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Zum normalen und pathologischen Fibrillenbau der 

Kleinhirnrinde. 

Voft 

Karl Sehaffer. 

Mit 29 Textfiguren. 

(Bingegangen am 18. Ohtober 1913.) 

Die anatomischen Arbeiten OberBteiners und Edingers, die 
experimentellen Forschungen Roth man ns, die klinisch-diagnostischen 
Untersuchungen Bar&nys ausletztererZeitlenkten die Aufmerksamkeit 
emeut auf das Kleinhim. Besonders die faszinierend-klaren Vortrage 
und Schriften Edingers gaben einen vorziiglichen Oberblick beziiglich 
der Anatomie des Kleinhims und gewahrten den richtigen Einblick 
in die funktionelle Bedeutung desselben; schlieBlich seine vergleichend 
anatomische Einteilung in ein Palaeo- und Neocerebellum lieB dem 
in seiner groBen Masse ziemlich eintdnigen Organ die erste anatomisch- 
physiologische Gliederung zukommen. All diesen hochwichtigen Unter- 
suchungen gingen die als klassisch zu bezeichnenden histologischen 
Forschungen R. Cajals und Koellikers voraus, welche eine bis dahin 
ungeahnte Komphziertheit des Kleinhims nachwiesen. Nach den be- 
statigenden Untersuchungsergebnissen von van Gehuchten folgte 
in letzterer Zeit die Publikation von Max Bielschowsky und Max 
Wolff, in welcher mehrere erganzende und abweichende Angaben 
iiber die feinste Struktur gegen die Cajalsche Schilderung enthalten 
sind. In pathohistologischer Hinsicht diirfte W. Spielmeyer der erste 
gewesen zu sein, der mit der Cajalschen Fibrillenfarbung die tabische 
Kleinhirnrinde untersuchte; ihm schlossen sich die Fibrillenunter- 
suchungen des Kleinhims bei gewissen heredodegenerativen Krank- 
heiten von Jansky, StrauBler und Schob an. 

Zum Studium des normalen wie pathologischen Fibrillenbaues 
der Kleinhirnrinde gab mir selbst das Kleinhim eines neueren Falles 
von Tay-Sachsscher Krankheit Anregung, und indem ich im nach- 
folgenden beziiglich einiger Punkte der Normalstmktur berichte, er- 
laube ich mir gleichzeitig in pathohistologischer Richtung nicht allein 
iiber die infantile amaurotische Idiotie, sondem auch iiber die Tabes, 
Paralyse und senile Demenz Angaben zu mac hen. 

Z. f. d. g. Near. n. Psych. O. XXI. 1 
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A. tlber den normalen Fibrillenbau. 

a) Eigene Untersuchungen. 

Meine Untersuchungen iiber die normale Fibrillenstruktur lieferten 
hauptsachlich in bezug der Purkinjeschen Faserkorbe Resultate, 
welche gegen die Cajalschen Angaben gewisse Abweichung bedeuten. 
Es sei daher gestattet, als Ausgangspunkt meiner Betrachtungen die 
Lage der Purkinjeschen Zeilen zu nebmen. 

Zu den Schilderungen der oben genannten Autoren babe ich folgen- 
des hinzuzufiigen. Das Dendritengeast zeigt an manchen Punkten 



Fig. 1. Purkinjesche Nervenzelle aua der Tiefe einea Windungstales. Bemerkenawert die atarke 
splndelf&rmige Anachwellung einea Haupfcdendriten, aua welehcm ein ftuflerst reiches GeEat aekundfirer 
felnerer und feinster Aate entsprlngt; femer wftre noch auf die feinen rtlcklfiufig gerichteten Seiten- 

zweige zu achten. 

eine spindelformige Anschwellung, welche alsdann die Urspnmgsstelle 
einer groBen Anzahl von anfangbch groberen, spater feineren, scblieB- 
lich feinsten Dendritenzweige ist (s. Fig. 1). Nicht unerwahnt moge 
die Tatsache bleiben, daB einzelne Dendritenzweige in einem gegen die 
Ursprungszelle bbckenden spitzen Winkel entspringen, im Gegensatz 
zum regelmaBigen Verhalten, indem die erdriickende Mehrzahl in einem 
von der Zelle abgewendeten spitzen Winkel abzweigt. Den Verzweigungs- 
reichtum der Hauptdendriten widergibt Fig. 2, aus welcher auf den 
ersten Blick hervorgeht, daB die sekundaren Zweige zumeist mit einem 
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Zum normalen und pathologischen Fibrillenbau der Kleinhimrinde. 3 

mehr-minder konischen Ansatz abgehen. So die stellenweise auftretende 
spindelf6rmige Anschwellung einzelner Hauptdendriten sowie der 
konische Abgang der feineren Dendriten gibt als nor male Erschei- 
nung das Verstandnis zu jener lokalen abnormen Blahung der Den- 



\ 


Fig. 2. Hauptdendrit einer Purkinjeschen Nervenxelle. 

dritep, welche wir besonders bei der Tay-Sachsschen Krankheit in 
reinster Form beobachten kdnnen. Hieriiber unten mehr. Fur die 
starkeren Dendriten scheint das Anliegen der Nervenendigungen — 
der Auerbachschen Endkndpfe — charakteristisch zu sein, welche 
ich gleich Cajal in fenestrierter Form antraf (s. Fig. 3). Es sind dies 
kleinste Ringe, welche an einem zumeist matt-tingierten, allerfeinsten 
Faden hangen; ist letzterer auf kurzer Strecke sichtbar, so gewinnt 

1 * 
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Fig. 3. Dendritast einer Purkinjeschen 
Nervenselle, umgeben von den sog. End- 
ringen Oder EndknOpfen. 


man die Ahnlichkeit mit einem Spermafaden, doch kamen mir auch 
sehr lange Faden zu Gesicht, welche eine langere Strecke dem Dendrit- 
stamm anlagen. So die kurzen wie die langen Faden strdmen von alien 

Seiten zu den Dendriten; doch ware zu 
bemerken, daB die Endknopfe auch dem 
Leibe der Purkinjeschen Zellen an- 
liegen, allerdings in geringerer Anzahl. 

Die typische Form der Purkinje¬ 
schen Zellen ist in Fig. 4 wiedergegeben; 
die von Cajal und anderen Autoren ge- 
schilderten atypischen Zellen sind drei- 
eckig, konisch, manchmal stemfdrmig 
und zeichnen sich durch die Verlagerung 
in die molekulare Schicht aus, sind so- 
mit iiber den typischen bimfdrmigen 
Zellen gelegen (s. Fig. 5). Die Den¬ 
driten zeigen eineexquisit-fibrillareStrei- 
fung, welche, wie dies aus Fig. 1 hervor- 
geht, andenAbzweigungsstellenkonische 
Felder frei laBt, welche den spitzen 
Winkel der Dichotomie uberbriicken. 
Der Zellkorper selbst weist nur an der 
Ursprungs8telle des Hauptdendrits eine fibrillare Struktur, erscheint 
ubrigens in seiner Hauptmasse rektikularen Baues. Der blasenidrmige 
Kern liegt zumeist zentral; hSchst seiten trifft man einen Doppelkem 
an, wo dann der eine etwas groBer ist. Der Kern ist oft ovoid, hin- 
gegen das Kemkorperchen immer kugelig, kreisrund. 

Besondere Erwahnung erheischt der Axon der Purkinjeschen 
Zellen. Ich mochte vorweg betonen, daB derselbe keineswegs immer 
basal, sondern oft an der lateralen Peripherie des Zellkorpers entspringt 
(s. Fig. 6). Dieser erscheint als ein sehr zarter Faden, der unmittelbar 
am Ursprung etwas konisch breit wird; nach einer zumeist kurzen 
Strecke erscheint der matt-tingierte Faden gesattigter gefarbt und wird 
auffallend dicker. Auf den ersten Blick hat es den Anschein, als wiirde 
sich eine neue Substanz dem Axonfaden anlegen, welche wohl eine 
fibrillare Streifung zeigt, auBerdem aber noch eine strukturlose Masse, 
das Axoplasma enthalten muB, wie dies besonders pathologische Ver- 
haltnisse (s. Tay-Sachssche Krankheit) iiberzeugend dartun. Aller¬ 
dings diirfte vom Punkte der Kaliberanderung angefangen eine Mark- 
scheide vorhanden sein. 

Nach Bielschowsky besteht der Achsencyhnder im Ursprungs- 
gebiet aus einer zarten Grundsubstanz — Axoplasma —, welche mit 
dem Zellplasma identisch ist, und aus Neurofibrillen. Doch gesellen 
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sich zu diesen Axonbestandteilen sehr bald neue, sog. Kittsubstanzen, 
und zwar noch im inyelinfreien Abschnitt das Gymnaxostroma, 



\ 

Fig. 4. Typiache Purkinje-Zellen, umgeben von Faserkdrben, an den Dendriten die sog. Kletterfasern, 
welche die Tendenz bekunden von den Hauptdendriten abzuzweigen. 


im myelinhaltigenAbschnitt Myeloaxostroma, wobeiBielschowsky 
bemerkt, daB erstere Kittsubstanz beim Auftauchen der letzteren 
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keineswegs verschwindet. Somit besteht der Achsencylinder in seiner 
inarkhaltigen Strecke aus Fibrillen, Axoplasma und beiden Kittsub- 
stanzen; im Endigungsgebiet der markhaltigen Nervenfasem verschwin- 
den natiirlich zuerst das Myeloaxostroma, hernach das Gymnaxostroma 
und ,,das ultimum moriens bleiben Axoplasma und Fibrillen, die sich 
nicht voneinander trennen" (Bielschowsky und Wolff). Die peri- 
phere Grenze des Gymnaxostromas soil an der zentralen Faser durch die 
Endkorperchen (Varicosidades de trayecto und terminales — R. y Cajal) 
markiert sein; Bielschowsky und Wolff betrachten letztere keines¬ 
wegs als definitive Endorgane, sondem als sog. Auflockerungs- 
phanomene: ,,Mit dem Verschwinden der letzten Kittsubstanz tritt 



eben im Axoplasma die Tendenz zu flachenartiger Ausbreitung im Auf- 
treten der erwahnten Varicositaten zutage, bis schlielilich Axoplasma 
und Zellplasma miteinander verschmelzen“ (dieselben). In den 
Remakschen Fasem gibt es nur eine Kittsubstanz, das Gymnaxo¬ 
stroma, welches auch in den Ranvierschen Schniirringen der mark¬ 
haltigen Nervenfasem nachweisbar ist (Bielschowsky). 

Kollateralzweige sah ich zumeist in einer groBeren Entfemung vom 
Zellkorper entspringen; es sind dies schief-riicklaufige Faden, w r elche 
spitzwinkelig vom Axon abzweigen, wobei eine plasmatische Grund- 
substanz zwischen der Stammfaser und Seitenast eine Art Briicke bildet. 
Die Kollateralen konnte ich bis in die Schicht der Purkinjeschen 
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Zellen verfolgen, woselbst sie sich breitwinkelig in zwei Aste spalten, 
die dann einesteils zur Formierung jener horizontalen Faserschicht, 
auf welcher die Purkinjeschen Zellen liegen (Polsterfaserschicht), 
beitragen. Andemteils geschieht diese Spaltung in der Hohe der Pur¬ 
kin jeschen Zellen bzw. iiber dieselbe, also schon in der Molekularschicht, 
somit bilden diese Sekundaraste der Kollateralen eine parallele Streifung 
bereits in der tiefsten Lage der 
Molekularsubstanz. Die riicklau- 
figen Kollateralen konnen noch 
wahrend ihres Aufstieges niehrere 
Seitenzweige abgeben, welche alle 
gegen die Molekularschicht streben. 

Ich iibergehe nun zu jener 
merkwiirdigen Bildung, welche seit 
Koelliker den Namen derFaser- 
korbe der Pur kin jeschen Zellen 
tragen (s. Fig. 4 u. 7). Zum Ver- 
standnis derselben muB hervor- 
gehoben werden, daB gerade die 
Lage der Purkin jeschen Zellen 
ein Rendezvousort von Fasern ver- 
schiedenster Herkunft ist, welche 
wohl tiberwiegend in vertikaler 
Richtung bzw. von der Basis der 
P u r k i n j e schen Zellen gegen 
deren Hauptdendrit orientiert sind, 
doch gibt es genug zahlreiche 
Fasern, w'elche teils horizontal, 
teiLs schief verlaufen, somit erstere 
kreuzen. Auf diese Weise entsteht 
eine faserige Hiille um den Zell- 
korper, welch letzterer auf meinen 
Praparaten nirgends irgendwelche 
Beziehungen zu den umgebenden 

^ , .11 Fte- 6. Purkinjescho Zeile mit Axon. 

hasem zeigte, denn ich konnte 

immer einen wenn noch so engen Spalt zwischen Faserkorb und P u r k i n j e- 
sche Zeile beobachten. Von besonderer Bedeutung sind die gegen den 
Stammdendrit gerichteten, also meridionalen Fasern, eben aus dem 
Grund, denn sie lassen sich auf die sekundaren, tertiaren usw. Dendriten 
als diesen eng angeschmiegte Faden verfolgen, somit als sog. Kletter- 
fasem erkennen. Doch bevor ich meine diesbeziiglichen Beobachtungen 
schildern wiirde, mochte ich zuerst die den Zellkorper umfassenden 
Fasern genauer beschreiben. 
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Eine genaue Betrachtung fiihrt ohne weiteres zur Erkenntnis, daB 
es neben dicken Fasern auch feine gibt, ja oft ist es nicht schwer zu er- 
keiuien, daB die dicken Fasern eigentlich Biindelchen diinner Faserchen 
darstellen (s. Fig. 8). Doch ist es eine Tatsache, daB grobe Fasern die 
Mehrzahl bilden, welche zumeist streng parallel geordnet meridional 
den Zellkorper umfassen, indem sie als Pole die Ursprungsstelle des 
Axons bzw. des Hauptdendrits beniitzen. Oft werden die groben Fasern 



Fig. 7. Purkinjeschc Zelle niit Faserkorb; bemerkenswert das FaserbUndel, welches aus der Tiefe 
tier Oranularschicht. zur Purkinjeschen Zelle strebt. bier seine Kompaktheit dnrch Auffaserung verliert. 


von diinnen begleitet, doch sieht man auch die zarten Fasern als 
selbstandige Biindelchen verlaufen. Wir wollen nun vor allem jene 
Korbfasem verfolgen, welche dem Stammdendrit zustreben, und da 
sehen wir die von Cajal, Koelliker und anderen geschilderte Er- 
scheinung, daB die Korbfasern zum groBten Teil auf lange Strecken 
den Stammdendrit sowie dessen Verzweigungen folgen, und zwar oft 
in einer Weise, wie dies Bielschowsky und Wolff schildem, daB 
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namlich die Korbfaser formlich den Kontur der Dendriten bildet, 
manchmal diesen auch verdeckt. Dieses enge Anschmiegen stempelt 
die Begleitfaser zur Kletterfaser von Cajal und Koelliker, doch 
weicht sie von dieser dadurch ab, dab sie alsbald nach dem Abgang 
der tertiaren und quaternaren Dendriten letztere verlaBt, indem sie 
mit einer Schwenkung von oft 90° vom Dendrit ablenkt und nun in 



Fig. 8. Eine typische Purkinjesche Zelle, welobe die ikir aufliegenden Fasem (dicke. faszikulierU*, 
feinstc) zeigt. a und b Bind tiefe Tangentinlfaaern der MolekularBchicht, deren Kollatvraiaste in die 
Molekularschicht hinabsteigen; Fa»er b tut dies sicher, hingegen a wendet s*ich zur Purkinjeschen 
Zelle und cndet uni diese iierum sich rasch verjtingend. 


die eigentliche Substanz der Molekularschicht eindringt. Hierbei sind 
wesentlich zweierlei Verlaufstypen zu beobachten: Die Begleitfaser 
verlauft nun tangentiell und gesellt sich zu den tieferen oder mittleren 
horizontalen Parallelfasern, oder sie dringt in vertikaler oder schiefer 
Richtung gegen die Oberflache der Kleinhimrinde, wobei sie noch ein- 
mal, zumeist aber nur voriibergehend, irgendeinen Dendriten Ijegleiten 
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kann. Uberhaupt scheint am menschlichen Material das 
nur streckenweise stattzufindende Begleiten der Deudriten 
seitens verschiedenster Fasern (hieriiber gleich mehr) die Regel 
zu sein, denn an meinen zahlreichen Bielschowsky-Impragnationen 
sah ich nirgends Kletterfasem im Cajalschen Sinne, d. h. Fasern, 
welche an Dendriten in deren voilen Lange bis zu den feinsten Ver- 
zweigungen eniporranken. Fig. 3 weist auch darauf hin, wie zufallig 



Fig. 9. Purkinjeschc Zelle mit der Kletterfaser A r , welche, einen feinen Seitenast abgebund, dieser 
sich auf den Hauptdendritost (durch mehrfache Spaltung in feinste Zweigchen zerfallend) ausbreitet. 
Bemcrkenswert die Ablenkung der Kletterfaser K\ ferner die feinen Tangentialfaserkollateralen TK, 
welche zu den Bestandteilen stArkerer Korbfasem werden. 

Begleitfasem auftreten konnen, indem hier aus einer, den Dendriten 
einer Purkinjeschen Zelle kreuzenden Faser ein feines Faserchen 
rechtwinkelig abzweigend, zur Begleitfaser wird. 

Auf ein weiteres, morphologisch intereSsantes Verhalten der Kletter¬ 
fasem wurde ich durch die aufmerksame Apochromatbetrachtung auf- 
merksam. Wie die Kletterfaser K in Fig. 9 zeigt, konnen riicklaufige 
Faserchen abzweigen, welche am Hauptdendrit der Purkinjeschen 
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Zelle liegend, durch mehrfache Spaltungen ganz diinne, eben nochsicht- 
bare Faserchen entstehen lassen, welche zur faserigen Hiille der Den- 
driten bzw. des Zellkorpers das ihrige beitragen. 

Von woher stammen die starkeren Korb- und Begleit- 
fasern ? 

Die Beantwortung ist eine schwierige Sache. Wohl ist seit Cajal 
und Koelliker der Ursprung aus den Axonen der sog. Korbzellen 



Fig. 10. T und T* tangentiell verlaufende Korbzellenaxome. welche naeh gabeliger Spaltung die 
eigentlichen Korbfanern (t, t bzw. V t') geben. 

l>ekannt, indem die parallel mit der Rindenoberflache verlaufenden 
Axonen der tieferen Korbzellen vertikal abzweigende Kollaterale zu 
den Purkinjeschen Zellen hinabschicken. Ohne mich an dieser 8telle 
mit den Befunden der genannten Autoren auseinanderzusetzen, mdchte 
ich hier nur meine eigenen Beobachtungen anfiihren. Ich sah unzahlige 
Male von dicken, mitteldicken, selbst aus feineren Tangentialfasem der 
mittleren und tiefen Molekularschicht Fasern abzweigen — oft unter 
rechtem Winkel — welche sich kurz nach dem Abgang aus der Stamm- 
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faser spitzwinkelig in zwei Sekundaraste spalten und nun dem Haupt- 
dendrit bzw. dem Zellkorper der Purkinjeschen Zelle eng anliegen, 
letzteren formlich einhiillen. Das ware ein Beispiel fiir eine Korbfaser 
gemaB der Cajal-Koellikerschen Schilderung. Doch gibt es selir 
oft ein anderes Verhalten. Die gespaltenen Koliateralzweige der Korb- 
zellen legen sich namlich nur voriibergehend auf den Stammdendrit 
und Zellkorper, und nachdem der eine Zweig nach rechts, der andere 
naeh links ablenkt, wenden sie sich zu der sog. Polsterfaserschicht der 
Purkinjeschen Zellen, werden ein Konstituens der letzteren und zeigen 
nun einen zweifachen Verlauf, indem sie entweder zur benachbarten 
Purkinjeschen Zelle vordringen, sich deren Korbfasern anschlieBen, 



Fig. 11. ,.H&ngeinAtt envorrichtung“ zweier Purkinjescher Zellen, welche aus Kollateralen 
der Tangentialfasern (Axone der Korbzellen) herstamnien. 


somit eine Verbindung zweier nebeneinanderliegender Pur kin jescher 
Zellen bewerkstelligen (s. Fig. 10), oder aber sie verlaufen in der Polster- 
fasemschicht eine gewisse, 2—3 Purkinjeschen Zellen entsprechende 
Strecke, wobei sie sich allmahlich verjiingen, und enden schlieBlich 
mit feiner Spitze um eine Ganglienzelle. Diese beiden Verlaufsweisen 
erheischen wohl einige Worte; es ware aber noch eine Verlaufsart zu 
erwahnen, welche eine Abart dieser soeben geschilderten Typen darstellt 
und welche darin besteht, daB die Kollaterale des Korbzellenaxons 
wohl direkt zum Purkinjeschen Korb sich wendet und in diesen ver- 
lauft, doch senkt sie sich zugleich in die Kdmerschicht hinein, um dann 
hier ein dop|3eltes Verhalten zu bekunden. Endweder gleitet die Kol¬ 
laterale entlang des Purkinjeschen Axons noch eine kurze Strecke 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zum normalen ond pathologischen Fibrillenbau der Kleinhimrinde. 13 

hinab, um dann mit scharfer Biegung zuriickzukehren (in den Faser- 
korb), oder aber die Faser schlangelt sich eine gewisse Strecke hindureh 
bogenfbrmig in der Kdmerschicht zu einer entlegen befindlichen 
Purkinjeschen Zelle, zu deren Faserkorb sie sich dann endgultig 
emporwindet. 

Nehmen wir nun zuerst jene Art in Betraoht, welche eine engere 
Verkniipfung zwischen benachbarten Purkinjeschen Zellen entstehen 
laflt, so fallt hierbei die Tatsache auf, daB diese Verkniipfung durch 



Fig. 12. Tangentialfasern der Molekularschicbt a, b. c, d, welche inegeeamt in die Tiefe der Granular- 
schicht eindringen, um hier wursel&hnlioh aufzugehen. Beachtenswert sind die Schllngenbildungen 
entweder In terminaler Form (b) Oder unterwegn (d). 

gegenseitig ablenkende Kollateralzweige besorgt wird, indem solche 
Fasem von beiden Zellen zueinander gerichtet sind. Es entsteht somit 
eine Art Hangemattenvorrichtung, welche durch geschlangelt ver- 
laufende, miteinander verschlungene dicke Fasem gebildet wird, in welche 
Formation sich noch vmterwegs verstarkende Ziige aus der Molekular- 
schicht einsenken kOnnen (s. besonders Fig. 11). Auf diese Weise werden 
zwei, manchmal drei Purkinjesche Zellen zu einem Zellpaket zu- 
sammengefaBt. 

Fassen wir nun die zweite Verlaufsart ins Auge, so lassen sioh hier 
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auBerst interessante Verbreitungswege der Kdrbchenzellenkollateralen 
feststellen, wobei die Betrachtung der Figg. 8 und 12 empfehlenswert ist. 
In Fig. 8 stellt a eine Cajalsche Fibra ansata oder Bielschowskysche 
,,lassoartige Axonfigur“ dar, ist somit der Axon einer Korbzelle. Die 
abzweigende Kollaterale dringt in die oberflachlichste Granularschicht, 
wendet sich daselbst in bogenfdrmigem Verlauf gegen eine Purkinje- 
sche Zelle, um welehe herum sie sich gabelfdrmig spaltend, rasch diinn 



wird und feinspitzig endet. Der Korbchenzellenaxon b sendet seinen 
Kollateralast sohon tiefer in die Granularschicht, woselbst er eine 
biischelformige Auffaserung erfahrt, ohne an der Bildung eines Faser- 
korbes teilzunehmen. In der Fig. 12 haben wir mehrere Axone der 
Molekularschicht vor uns, welehe insgesamt in die Lage der Granula 
mehr-minder tief eindringen, wobei sie sich wurzelfdrmig in feinere 
Aste spalten. In dieser Beziehung waren a und c lehrreich; b beweist, 
daB das feinste Ende eine knauelfdrmige Aufrollung erleiden kann; 
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Zurn normalen und pathologischen Fibrillcnbau der Kleinhimrinde. 15 

der Axon d hingegen zeigt eine Knauelbildung unterwegs, wahrend des 
Eindringens in die Granularschicht. Es ist somit eine feststehende 
Tatsache, daB Axone der Molekularschicht, welche sich iiber- 
wiegend als solche der Kornerzellen erkennen lassen, mehr-minder 
tief in die Granularschicht eindringen und hier enden. 

Bisher betrachteten wir jenen Anteil der Faserkorbe, welcher aus 
der Molekularschicht stammt. Wenden wir uns nun den aus der Granular- 


Fig. 14. a eine (lurch Verklebung mehrerer Fasern entstandene gigantische Faser. welche aus der 
Granularschicht zur Purkinjeschen Zelle strebt und diese erreichend dann iihrenmiiUig in feine 
Fasern zerfiillt, welche die Purkinjesche Zellen uingeben. b ein Purkinjeaxon, begleitet von feinst-en 

Parallelfasern. 


schicht herriihrenden Fasern zu, wobei ich auf Fig. 13 verweisend die 
Tatsache hervorhebe, daB es aus der Marksubstanz entspringende, die 
Granularschicht durchquerende starkere Fasern gibt, welche unmittelbar 
in den Faserkorb iibergehen. Diese diirften den Cajal-Koelliker- 
schen Kletterfasern entsprechen. Es sind dies einzelne Fasern, die un- 
geteilt in den Faserkorb zu verfolgen sind, doch gibt es noch recht 
grobe Fasern in der Granularschicht, welche sich in ihrein gegen die 
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Purkinjesche Zelle gerichteten Aufstieg ala ein Paket von vielen 
mittel* und sehr diinnen Fasern beatehend erweiaen. Es aei auf Fig. 14 
hinge wiesen; die gigantiache Faser a lost 8ich in zahlreiche viel feinere 
Faaem auf, welche einem geldsten Ahrenbiiaohel ahnlich in der HOhe 
der Purkinjeachen Zellen auseinanderfahren. Fig. 7 zeigt dieaelben 
Verhaltnisse, nur ist der aua mehreren Einzelfaaem zusammengeklebte 
Strang viel dunner ala jener in Fig. 14; hier laaaen aich die noch in der 
Schicht der Komerzellen auaeinanderfahrenden Einzelfaaem gut be- 
obachten, namentlich ihr Eintreten in den Faserkorb. 

Es laaaen aich also im allgemeinen atarkere und feinere Einzel- 
fasern aua der Granularachicht auf warts verfolgen. Bezuglich der 
atarkeren iat ea zweifelloa, wie dies Fig. 12 beweist, daB diese aua der 
Marksubatanz heratammen und kOnnten mit den spino-cerebellaren 
Ziigen identiach aein, von welchen Edinger und Shimazono an- 
nehmen, daB sie die Purkin jeachen Zellen mit Endpinseln umgeben. 
Genannte Autoren konnten die aekundare Degeneration der spino- 
cerebellaren Zuge bis um die Purkin jeachen Zellen verfolgen, offenbar 
au8 dem Grund, weil ihr Markmantel hier endet. Doch laaaen aich noch 
atarkere Dendritenfaaern der Cajalachen Stemenzellen aua der Kdmer- 
schicht hinauf verfolgen, welche alsbald auafiihrlicher erwahnt werden. 
Die feinen Einzelfasera der Faaerkdrbe, welche aua der Granularschicht 
stammen, anlangend, mOchte ich annehmen, daB diese aua den zelligen 
Elementen dieser Schicht herriihren, weil das Faaerkaliber iibereinstim- 
mend ist. Doch ware eiligat hervorzuheben, daB in der Marksubatanz 
dea Kleinhims auch zarte Fasern vorkommen, ao daB eine Teilnahme 
derselben ala anklebende Elemente der atarkeren und zu den Faser- 
korben atrebenden Fasern denkbar ware. Die Frage bezuglich der Her- 
kunft der feinen Elemente der FaserkOrbe bleibt also of fen. 

In der KOmerachicht beobachtete ich noch eine ganz eigenartige 
Sorte von Fasern, welche breit, im Kaliber nicht schwankend aind, 
somit 8chon vermoge ihrer Starke ins Auge stechen, hauptsachlich aber 
noch aua dem Grund, weil aie einen hdchst geschlangelten Verlauf auf- 
weiaen, welcher atellenweiae zur Bildung sehr launenhafter Knauel 
fiihrt (a. Fig. 16). Die Verfolgung dieser aehr sonderbaren Faaem iat 
hdchst achwierig, doch gelang es mir, in der Faser a der Fig. 15 nach- 
zuweisen, daB diese nach ao mancher Aberration schlieBlich doch in die 
Molekularschicht hinaufsteigt, wobei aie sich voriibergehend zu den 
Fasern der Pur kin jeachen K6rbe gesellte, endlich aber zu einer tan- 
gentiellen Faser der Molekularaohicht geworden ist. Ea iat wohl nahe- 
liegend, die Knauel- und Schlingenfragmente der KOmerachicht in 
Fig. 15 als zu einigen aolchen Faaem zugehOrig zu betrachten wie die 
Faser a. Bezuglich der Herkunft dieser Luxusbild ungen ist es wohl 
naheliegend, aie aua der Marksubatanz herzuleiten, um so mehr, da 
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Zum nonnalen und pathologischen Fibrillenbau der Kleinhimrinde. 17 

die autochthonen Fasern der Kornerschicht unvergleichlich zarter sind; 
sie diirften mit der direkten Faser der Fig. 13 identisch sein, waren als- 
dann als spino-cerebellare Elemente anzusprechen. 

Ich mochte noch eine generelle Eigenschaft der Korbfasern beruhren, 
welche sich in deren Kaliberschwankung kundgibt. Besonders die 
Kollateralen der Korbzellenaxonen werden wahrend ihres Abstieges 
gegen die Purkinjesche Zelle manchmal um das Doppelte starker, 



Fig. 15. a Kletterfa-ser mit verschlungcnem, sinudspin Verlauf. Die Granularschicht weist zahl- 
reiche Fragmente solcher kaprizios verlaufenden Klettcrfasern auf. 


um aber um die Zelle herum, wo ihr augenscheinliches Ende ist, sehr 
rasch diinn bzw. unsichtbar zu werden. Jedoch nicht allein die ab- 
steigenden, sondem auch die aufsteigenden Faserelemente konnen ein 
iilmliches Verhalten aufweisen. 

Nachdem ich das Wichtigste iiber die Faserkorbe der P ur kin jeschen 
Zellen auf Grund eigener Beobachtungen mitteilte, eriibrigt die knappe 
Angabe beziiglich der Korner- und Molekularschicht. 

Z. f. d. g. Nenr. n. Psych. O. XXI. 2 
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Vor allem waren die variablen Zellelemente der Kornerschicht — 
cellules 6toil6es, Cajal — erwahnt. Tch sah folgende Tvpen: 1. Spindel- 
formige Nervenzellen in der Lage der Purkinjeschen Zellen 
oder knapp unter diesen, deren zwei Polen zwei recht lange Dendriten- 
zweige mit sparlicher Dichotomie entstehen lassen, welche claim an dem 
Faserkissen der Purkinjeschen Zellen teilnehmen. Im Gegensatz 



Fig. 16 . Spiudelformige Ganglienzelle der Granularschirht. deren aufwarts geri elite ter Dendrit fort- 
sat z lioeh in die Molekularsubstanz eindringt. Tleinerkenswert die feinsteu Fftserchen, welclie entlang 
des abwftrts gerichteten Dendritfortsatzes mit letzterem parallel laufen. 

zu diesen horizontal-orientierten Elementen gibt es zu den Purkinje¬ 
schen Zellen vertikal oder schief gerichtete Spindelzellen, bei denen ein 
Fortsatz sicli mehrfach dichotomisch spaltend in der Kornerschicht 
verzweigt, der andere unmittelbar in die Molekularschicht empor- 
dringt, um hier an dem Faserfilz teilzunehmen (s. besonders Fig. 16). 
Beziiglich des Axons dieser Element© konnte ich nichts Sicheres eruieren. 
2. AuBer diesen in der nachsten Nahe zu den Purkinjeschen Zellen 
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liegenden spindelfdrmigen Nervenzellen, also auBer diesen in der hochsten 
Lage der Kdmerschicht liegenden grbBeren Nervenzellen gibt es noch* 
in jeder H6he dieser Schicht multipolare Nervenzellen; so gibt 
es dreieokige, stemfOrmige, mehr-minder in der Nahe der Pur kin je- 
schen Zellen liegende Elemente, dann gibt es so ziemlich in der Mitte 



Fig. 17. MAchtige splndelfSrmige Ganglienzelle der Granularschicht. M — Marbeubstanz, H = hori- 
zont&le Spindelzelle in der Lage der Pnrkinjesehen Zellen. 


der Kbmerschicht gelegene plump-spindelfbrmige Nervenzellen mit 
machtigem, die ganze Kbmerschicht durchsetzendem Dendritengeast 
(s. Fig. 17), schlieBlich gibt es hart an der Grenze der Marksubstanz 
gelagerte polygonale Elemente. Als eine Eigenheit besonders der in 
der Nachbarschaft der Purkinjeschen Zellen liegenden Nervenzellen 
der Kdmerschicht waren deren Faserkorbe hervorzuheben; es sind 

2 * 
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dies Bildungen, welche so ziemlich den Faserkorben der Pur kin je- 
schen Zellen entsprechen (s. Fig. 18). An letzter Figur ist eine drei- 
eckige Nervenzelle der Kornerschicht wiedergegeben, welche von Fasern 
umhiillt ist, die einesteils aus der Tiefe der Kornerschicht, vielleicht 
auch aus der Marksubstanz herriihren, also aufwarts gerichtet sind, 
die aber andemteils aus dem Faserpolster der Purkinjeschen Zellen 
entstammen, somit Kollaterale der Korbzellenaxone bzw. der P u r ki n j e - 
schen Axone sind. 

Die Zellelemente der Molekularschicht werden mich nicht sehr be- 
schaftigen, da ich zu den klassischen Schilderungen nichts hinzuzufiigen 



Fig. 18 . Dreieckige Ganglienzellp <ler Granularschicht, umgeben von einem Faserkorb. 


habe bzw. zeigten mir meine Praparate weniger Einzelheiten. Ich mochte 
hauptsachlich auf nervenzellige Elemente dreifacher Ordnung hinweisen, 
diese sind: 1. die sternenformigen Nervenzellen der mehr auCeren Lage 
der Molekularschicht, sie sind vertikal gestellt; 2. die mehr-minder 
spindelformigen Elemente, entsprechend den Korbzellen, sie sind 
horizontal gerichtet und liegen in der Nachbarschaft der Purkinje¬ 
schen Zellen, endlich 3. gibt es dreieckige, sternformige Elemente von 
zwerghaftem Habitus, welche in jeder Lage anzutreffen sind und deren 
Dendrite in jeder Richtung verzweigen. 

Es waren noch die faserigen Elemente der Moleknlar- und der Korner¬ 
schicht kurz zu erwahnen. 
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Beziiglich der Molekularschicht bemerke ich, dafi ich mit den be- 
kannten Schilderungen iibereinstimmend hauptsachlich vertikale und 
horizontale Fasem, gemischt mit schragen, fand; die vertikalen liefien 
sich gemaB Obersteiners Angabe am besten an Windungslangs- 
schnitten dartun, weil dann die vertikalen Fasem als die Axone der 
Kdraerzellen demonstrierbar wurden, hingegen lieBen sich die horizon- 
talen an Windungsquerschnitten darstellen. t)ber letztere mSchte ich 
einiges erwahnen. 

Die Horizontalfasem durchziehen jede Lage der Molekularschicht, 
bilden vor allem eine Art von zarter Zonalschicht, worauf eine mehr 
lockere mittlere Lage folgt, welche in die dichte, tiefe Schicht der Horizon- 
“talfasem, benachbart mit den Pur kin jeschen Zellen, iibergeht. Diese 
tiefe Schicht der Horizontalfasem wird um so dichter, je naher sie zur 
Ganglienzellenschicht (Purkinje) fallt. Auch ware zu betonen, daB 
die oberflachlicheren Fasem schwach, die tieferen starker, ja grob 
sind und hauptsachlich an ihnen sind die bekannten Schlingen, Biel- 
schowskys lassoahnliche Axonfiguren, zu beobachten. Fast ge- 
setzmaBig sah ich an der Umbiegungsstelle des Axons einen mehr- 
minder horizontal dahinziehenden Seitenzweig abspalten; auch sind 
an diesen Horizontalfasem unter rechtem Winkel abzweigende Kol- 
laterale zu beobachten, welche aufwarts zur auBeren Lage der Moleku¬ 
larschicht verlaufen. t)ber die von den Horizontalfasem abwarts 
ziehenden Kollateralen, welche zu den Pur kin jeschen Zellen und zur 
Komerschicht in Beziehung treten, tat ich oben bereits eingehend 
Erwahnung (Korbfasem). Auf die auffallende Eigenheit der hori- 
zontalen Fasem sowie deren Kollaterale, welche in der Kaliberschwan- 
kung besteht, wies ich bereits oben hin. 

In der Kdmerschicht waren — wie bereits erwahnt — starkere und 
schwachere Fasem zu unterscheiden. Die starkeren gehdren 1. zu den 
Axonen der Purkinjeschen Zellen sowie deren Kollateralen, 2. zu 
den kortikopetalen Kletterfasem aus dem Windungsmark, 3. zu den 
starken Dendriten der groBen, vielgestaltigen Nervenzellen der Korner- 
schicht. Die schwachen Fasem entspringen wohl einesteils den Komer- 
zellen, sie gehoren aber dann den Axonen der groBen polygonalen 
Komerzellen an, imd obgleich ich eine Verastelung letzterer gemaB 
Golgis II. Typus nicht beobachten konnte, so mochte ich in Anbetracht 
der ungemein gleichmaBigen, dichtenDurchwucherung der Komerschicht 
durch letztere doch an Nervenzellen von Golgis II. Typus denken. 
SchlieBlich kommen noch feine Fasem aus demWindungsmark in Betracht. 

b) Zusammenfassung der eigenen Untersuchungen. 

1. Den Purkinjeschen Zellen streben aus der tiefsten 
Kbrnerschicht bzw. aus der Marksubstanz zu Bundelchen 
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vereinigte Fasern zu, welche als Itinerarium haufig den 
Purkinjeschen Axon beniitzen, oft aber von diesem un- 
abhangig doch in dessen Richtung zur Purkinjeschen Zelle 
gelangen (s. Fig. 7). Diese „Bundelfasern“ bestehen aus feinen 
und aus mittelstarken Elementen, konnen stellenweise 
zu einer gigantischen Faser verklebt sein, doch trennen 
sie sich sicher in der H6he der Purkinjeschen Zelle, wobei 
sie einesteils in die Polsterfaserschicht, andernteils und 
iiberwiegend in den Faserkorb der Purkinjeschen Zelle ein- 
gehen (s. Fig. 14). 

2. Aus der Kbrnerschicht wie auch aus der Marksubstanz 
steigen breiteFasern empor, welche unterhalb derPurkinje- 
schen Zellen hdchst launenhafte Verschlingungen, Glome- 
rulusbildungen abwickelnd, nun in den Faserkorb ein- 
treten, diesen aber in der tieferen Lage der Molekular- 
schicht verlassen und sich deren Horizontalfasern an- 
sehlieBen (s. Fig. 15). Unten werde ich darauf hinweisen, daB diese 
Knauelbildungen mit den von Cajal geschilderten Sinuositaten der 
Kletterfasem ixmerhalb der Komerschicht identisch sind. 

3. Die Kletterfasem schmiegen sich im allgemeinen 
wohl innig den Purkinjeschen Dendriten an, doch keineswegs 
in deren ganzemYerlauf, denn sie lenken nach einer kiirzeren 
oder langeren Gemeinschaft ab und werden zu einer Hori¬ 
zontal- oder Schieffaser der Molekularschicht, doch kdnnen 
sie sich nach einem gewissen freien Verlauf abermals einem 
Dendriten zuwenden. Sie geben am Hauptdendrit feine 
riicklaufige Seitenzweige ab, welche sich mehrfach teilend, 
eine feinste Faserhiille um Dendrit und Zellkorper bilden. 

4. Die Korbzellenkollateralen weisen folgende Verlaufs- 
typen auf: a) als echte Korbfaser, welche somit zur Bil- 
dung des Purkinjeschen Faserkorbes beitragt; diese kann 
manchmal eine kurze Strecke entlang dem Purkinjeschen 
Axon hinab und hinauf gleiten, somit zum Faserkorb zu- 
ruckkehren; b) als verschmelzende Korbfaser, worunter 
zu verstehen sei, daB die Kollateralfaser zur Zusammen- 
fassung von 2—3 Purkinjeschen Zellen dient, es kommt 
infolge Durchschlingung mehrerer solcher Fasern zur sog. 
Hangemattenbildung (s. Fig. lOu. 11); c) als eineFaser, welche 
teils und voriibergehend dem Faserkorb angehorend, teils 
von diesem unabhangig die Lage der Purkinjeschen Zelle 
durchdringend, in die KSrnerschicht gelangt und hier 
mehr-minder tief eindringend, durch Dichotomie eine 
wurzelahnliche Auffaserung erleidet, wobei sich entweder 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zum normalen und pathologischen Fibrillenbau der Kleinhimrinde. 23 


noch wahrend des Verlaufs oder aber als Terminalbildungen 
knauelformige Aufrollungen zeigen konnen (s. Fig. 8 u. 12). 

c) Vergleich eigener Ergebnisse mit fremden. 

Meine Untersuchungsergebnisse beriihren nur gewisse Punkte des 
feinsten Fibrillenbaues der menschlichen Kleinhimrinde, daher be- 
schranke ich mich nur auf den Vergleich dieser mit den entsprechenden 
fremden Resultaten. 

Vor allem m6chte ich den Faserkorb der Cajalschen Schilderung 
mit jenem meiner Beobachtung vergleichen und dabei feststellen, dafi 
meine Bilder auf einen geringerenGrad des Kontaktes hinweisen. Wahrend 
die allerdings auf fotales oder neugeborenes Tiermaterial sich beziehen- 
den Praparate Cajals strong auf dem Zellkorper der Purkinjeschen 
Zellen angelagerte Endaufsplitterungen sehen lassen, zeigen meine 
Fibrillenimpragnationen allerdings eine gewisse brtliche Relation, doch 
keineswegs die stronge Anschmiegung an dem Zellkorper. Man gewinnt 
den Eindruck einer Umwickelimg mit iiberwiegend meridional verlaufen- 
den Fasem, welche eine Art von Trikot bilden, doch besteht zwischen 
diesem Uberzug und Purkinjescher Zelle kein wie irgend gearteter 
engeror Konnex. In letzterer Beziehung befinde ich mich in vollkom- 
mener tlbereinstimmung mit Cajal und im Gegensatz zu Bielschows- 
ky und Wolff, die an der Oberflache so des Zellkorpers wie der Den- 
driten der Purkinjeschen Zellen Terminalnetze schildem, „in denen 
sich die Axonfibrillen mannigfaltigster Provenienz vereinigen. Ein- 
gebettet sind dieselben (i. e. Terminalnetze) in eine plasmatische Sub- 
stanz, welche untrennbar von derjenigen der Dendriten ist. Der kon- 
tinuierliche Zusammenhang zwischen Axon- und Dendritenfibrillen 
ist hier schwerer feststellbar, als am Zelleib“. Meine Praparate geben 
allein den Eindruck, als wiirde es sich um eine starke Verdichtung von 
Fasem um den Zellkorper der Purkinjeschen Zelle handeln, welche 
wohl bis zu einem gewissen Grad dem Zellkorper anliegen, jedoch ist 
ein gewisser nicht iiberbriickter Spaltraum — wenn noch so minimal — 
festzustellen. 

Bei diesem Gegensatz der Beobachtungen wirft sich die Frage von 
selbst auf, welche Behauptung: die Cajalsche oder die Bielschowsky- 
sche zu Recht bestehe ? Ohne Voreingenommenheit betrachtet lafit sich 
so viel sagen, dafi die Bielschowskysche Schilderung mehr enthalt 
als jene Cajals und meine, und da fragt es sich, ob denn Bielschows- 
kys eigene Impragnationen nicht vollkommenere Bilder lieferten? 
SchlieBlich ist es doch in erster Linie die Sache einer histologischen 
Methode, Sinneseindruckezuwecken, obwohl hierbei noch zu entscheiden 
ware, inwiefem optische Beobachtungstauschungen unterlaufen konnen. 
Meinerseits mdchte ich mir die Bemerkung erlauben, dafi die Fibrillen- 
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struktur der Kleinhimrinde zu Beobachtungsirrtumem reichlich Ver- 
anlassung geben kann; so z. B. sind tlberlagerungen von Faseni der- 
artig tauschend, daB man zwei fremde Fasem fur eine halten wiirde, 
oder daB man einen Axon einer Nervenzelle zuzusprechen geneigt ware, 
welcher sich bei sorgfaltigster und wiederholter Besichtigung als nicht 
zur Zelle gehorig erweist. In diesem Sinne m6chte ich die von Biel- 
schowsky behaupteten anastomotischen Verbindungen dendritischer 
Endverzweigungen zweier Nervenzellen auffassen, welche Verbindungs- 
briicken er aus einer einzigen Fibrille gebildet schildert. Trotz dieser 
Vorsicht und Kritik habe ich den Eindruck, daB Bielschowsky in 
der Frage der Kontinuitat zwischen Korbfaser und Nervenzellenfibrillen 
Sachen schildert, wozu ihn seine Optimalleistungen darstellende Fibril- 
lenimpragnationen befahigen. 

Zum Faserkorb der Pur kin jeschen Zelle zuriickgekehrt, ware her- 
vorzuheben, daB an dessen Zusammensetzung nicht allein die Kollate- 
ralen der Korbzellenaxone, sondem auch Kletterfasem und Dendriten 
der polygonalen groBen Komerzellen teilnehmen, somit stellt der 
Faserkorb keine spezifische Bildung dar, sondem ist ein Fasemmixtum. 
Die Spezifitat dieses Korbes muB ja allein schon aus dem Grunde leiden, 
da die Korbzellenkollateralen nicht allein an der Bildung der Purkinje- 
schen Korbe teilnehmen, sondem, wie dies Bielschowsky und Wolff, 
femer meine vorliegenden Beobachtungen im Gegensatz zu Cajals 
Behauptung nachweisen, ohne Korbbildung in die Komerschicht mehr- 
minder tief hineindringen, um hier breit wurzelhaft zu endigen. Diese 
Feststellung bezeichnet Cajal als „opinion erron^e de Golgi et Biel- 
schowsky“, welche mit den Tatsachen in Widerspmch stehe. Denn 
die Fibrillenmethoden sollen beweisen, daB die Korbzellenkollateralen 
vollkommen frei sind und endigen am Anfangsteil des Pur kin jeschen 
Axons. Rekurrierende Fasem kommen nur bei Vogeln zur Beobachtung 
,,mais la chose est exceptionelle"; in alien Fallen enden diese Fasem 
um die P u r ki n j esche Zelle. Diesen kategorischen AuBemngen mochte 
ich nur die in Fig. 11 enthaltene Tatsache entgegenhalten, welche im 
Streite Cajal-Bielschowsky letzterem recht gibt. 

Beziiglich der Kletterfasem stimmen meine Bilder auch nicht mit 
jenen Cajals iiberein, denn wahrend die Abbildungen des spanischen 
Autors ein kontinuierliches Emporklettem dartun, sah ich ungemein 
haufig Ablenkungen von den Dendriten. Allerdings dienen die Pur- 
kin jeschen Zelldendriten dazu, gewissen Fasem der weiBen Substanz 
engsten AnschluB zu gewahren, doch geschieht dies nicht bis zu den 
feineren Enden der Dendriten, denn durch plotzliche Abschwenkung 
der sog. Kletterfaser erfolgt eine Trennung. Somit m6chte ich betonen, 
daB die Kletterfasem in meinen Praparaten keineswegs die sklavischen 
Folger der Dendriten sind, daher besteht keine absolute Gebundenheit 
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ersterer zu letzteren, hingegen bekundet die Kletterfaser durch ihre 
Abschwenkung eine gewisse Unabhangigkeit. 

Angesichts dieser Diskordanz erscheint es zur richtigen Beurteilung 
der Lehre iiber die Kletterfasem ratsam, wenn ioh die Angaben Cajals, 
des Entdeckers dieser Fasern, in Kiirze anfiihre. Diese Fasern sind von 
ziemlicher Dicke (,,assez 6paisses“), stammen aus der weiBen Substanz 
und erleiden wahrend ihres aufsteigenden Verlaufs weder eine Bifur- 
kation, noch geben sie Kollaterale ab. An der auBeren Grenze der Kdmer- 
schicht angelangt, richten sie sich gegen die Peripherie der Kleinhim- 
rinde, wobei sie aber groBe Schlangelungen („souvent en d6cri- 
vantde grandessinuosit6s“) entfalten. Ohne fehlzugehen glaube 
ich behaupten zu kdnnen, daB die von mir oben geschil- 
derten oft bizarren Schlingenbiidungen starkerer Nerven- 
fasern in derKdrnerschicht (s. Fig. 14) den Cajalschen Kletter- 
fasern entsprechen, wobei allerdings die Kompliziertheit der 
Schlingen, welche dadurch zu Glomerulis werden, auf meinen Praparaten 
auffallt. Sobald nun die Kletterfaser zur Purkinjeschen Zelle an¬ 
gelangt ist — dies geschieht seitlich — kann eine Bifurkation stattfinden, 
doch ist es ein haufigeres Verhalten, daB die Kletterfaser einige Touren 
um den Purkinjeschen Zellkorper raacht und nun sich dem Haupt- 
dendrit innig anschmiegt. Von hier angefangen, macht die Kletterfaser 
die Dichotomien der Purkinjeschen Hauptdendriten getreulich mit, 
wobei die Faser, sich mehrfach teilend, ein dem Dendritast eng an- 
liegender, aus oblongen Maschen bestehender Plexus zustande kommt. 
Die Fibrillen der Kletterfasem erreichen die Oberflache der Molekular- 
schicht nicht, sondem enden noch in der Nahe der Rindenoberflache 
frei und varikos. Dieser Plexus der Kletterfasem iiberzieht somit nur 
die starkeren — primaren und sekundaren — Dendriten, laBt hingegen 
die feinen tertiaren Dendriten frei. Manchmal zweigen einige retrograde 
Fadchen ab, welche zum Purkinjeschen Zellkorper eilen, um diesen 
plexusartig zu umgeben (Retzius). 

Bielschowsky und Wolff sagen iiber die Kletterfasem nur so viel, 
daB diese in der Molekularschicht „baumartig verasteln und sich in 
Gemeinschaft mit den pialwarts abgehenden Kollateralen der Korb- 
zellenaxone und mit den Axonen der kleineren Zellen an den Dendriten 
der Purkinjeschen Zellen emporranken“. Zu dieser knappen Schil- 
derung ware — wie oben bereits bemerkt — hinzuzufiigen, daB genannte 
Autoren an den Dendritenoberflachen Terminalnetze schildem, in 
denen sich Axonfibrillen verschiedenster Herkunft vereinigen. 

Vergleiche ich nun meine Befunde beziiglich der Kletterfasem mit 
jenen Cajals, so diirften zwei Unterschiede auffallen: 1. an meinen 
Praparaten fand sich die Plexusbildung um die Dendriten nur angedeutet 
vor (vgl. Fig. 9), und 2. war die relative Ungebundenheit der Kletter- 
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faeem festzustellen. Ad 1 ware zu bemerken, daB die Mangelhaftigkeit 
einer Plexusbildung wohl mit dem Mangel der Fibrillenimpragnation 
in meinen Praparaten in Zusammenhang zu bringen ware, doch besteht 
diese Erklarung ad 2 sicherlich nicht, um so weniger, da doch eben die 
zentripetalen Fasem des Kleinhims gut impragniert erschienen. In 
letzterer Beziehung mochte ich auf die von mir gegebene Darstellung 
jener Knauelbildung der Kletterfasem in der Kdmerschicht hinweisen, 
wie sie, meines Wissens, so ausfiihrlich bisher nicht geliefert wurde; 
dieser Umstand beweist zur Geniige, daB an meinen Praparaten die 
Kletterfasem dargestellt sind. Ob es sich nicht um eine zweite Kategorie 
von Kletterfasem handelt, mag ich vorlaufig nicht entscheiden. 

B. Zum pathologischen Fibrillenbau der Kleinhirarinde. 

a) Tay - Sachssche Form der familiaren amaurotischen 

Idiotie. 

In meinen zahlreichen histologischen Arbeiten iiber diese Krankheit 
vemachlassigte ich die Erforschung des Kleinhims. Diese Liicke fiillten 
inzwischen B. Sachs 1 ) und E. Frey fur die infantile Form, J. Jansky 
und F. Schob fur die juvenile Form der familiar-amaurotischen Idiotie 
teilweise aus, indem sie mittels der Bielschowskyschen Fibrillen- 
methode ein patho-histologisches Verhalten nachwiesen, welches prinzi- 
piell jenem der iibrigen Abschnitte des Zentralorgans entspricht. Sie 
sahen also die Blahung der Purkinjeschen Zellen und deren Dendriten 
und E. Frey erwahnt auch noch die Dunsung des Axons und den Aus- 
fall der Korbfasem. Trotz dieser wertvollen Angaben gibt es noch zahl- 
reiche Einzelheiten, welche eben auf Grund des normalen Fibrillenbaues 
Erwahnung verdienen; es sei daher mir gestattet meine Untersuchungs- 
ergebnisse, welche sich auf den neuesten von mir aufgearbeiteten Fall 
Tay - Sachsscher Krankheit beziehen, nachfolgend anzufiihren. 

Das Kleinhirn weist tektonisch nicht die geringste Abweichung 
von der Norm auf, allein ein gewisses Klaffen der Sulci laBt sich fiir 
das ganze Organ feststellen, welcher Umstand von der Atrophie der 
Molekularsubstanz a bhang t. Mikroskopisch gibt es eine Schar der 
Veranderungen, welche je nach der angewandten Methode verschieden 
sind. Ich beginne mit den Ergebnissen der Bielschowskyschen 
Fibrillenmethode, an welche ich der Vollstandigkeit halber die Resultate 
der Markscheidenfarbung, der Scharlachrotfarbung und der Mallory- 
schen Tinktion kurz anreihen werde. 

Mustert man ein Fibrillenpraparat bei schwacher VergroBerung, 
so fallen vor allem die durch Schwellung vergroBerten Purkinjeschen 

’) B. Sachs and J. Strauss, The cell changes in amaurotic family idiocy. 
Joum. of experim. Med. It. 1910. 
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Zellen, hemach die verschmalerte und verddete Molekularschicht, 
schlieBlich die sparliche Zahl der Komerzellen auf, ebenso ins Auge 
stechend ist die Lichtung der Marksubstanz, welche sich in dem hoch- 
gradigen Ausfall von Achsenzylindem kundgibt. Sehen wir diese Schich- 
ten einzeln. 

1. Purkinjesche Zellen. 

Vorweg sei bemerkt, daB die Purkinjeschen Nervenzellen an Zahl 
nicht litten. 

Fig. 19 stellt zwei Purkinjesche Zellen dar, deren Schwel- 
lung mittleren Grades ist, welche sich in der Aufblahung des Zell- 
korpers, hingegen in dem ziemlichen Verschontbleiben der Dendriten 
auBert. 

Die Zelle „a“ stellt einen meridionalen Halbschnitt dar, welcher im 
Zellkorper eine diinne, fibrillare AuBenschicht, das derbere AuBen- 
netz und das feingesponnene Innennetz sehen laflt. Die Zelle ,,6“ 
gibt einen seitlichen Meridionalschnitt wieder, an welchem das fibrillare 
AuBennetz mit seinen derben Trabekeln als ein Randstreifen sichtbar 
ist, wahrend das Innennetz nur teilweise erhalten ist, denn dieses zeigt 
Spuren des Zerfalls und die pathologisch vergroBerten Netzlucken ent- 
halten eine komige Masse. Bemerkenswert ist die Lage des Zellkems; 
dieser ist infolge der Schwellung exzentrisch-basal gelegen und abge- 
plattet. Der Axon entspringt an beiden Nervenzellen lateral und weist 
auf seinem ganzen, am Praparat sichtbaren Verlauf keine Abnormitat 
auf. Hingegen erscheint das Dendritengeast der Zelle ,,a“, obschon 
nicht bedeutend, jedoch immerhin gedunsen, welcher Umstand nicht 
allein in der ziemlich gleichmaBigen Schwellimg fast aller sichtbaren 
Hauptdendriten bemerkbar ist, sondem besonders in der lokalen stiir- 
keren Blahung an der Stelle der Dichotomie. Mit der Schwellung der 
Hauptdendriten kontrastieren die feinen und feinsten Dendriten, welche 
keine VolumsvergroBerung erlitten. 

Zum richtigen Verstandnis der soeben geschilderten zwei Purkinje¬ 
schen Zellen erlaube ich zu bemerken, daB — wie ich dies in meinen friihe- 
ren Publikationen hervorhob — infolge der Schwellung der Ganglien- 
zellen deren trabekulare Bestandteile in pathologisch iibertriebener 
Weise zur Darstellimg gelangen, denn die Schwellung hebt das fibrillar 
gebaute AuBennetz der Ganglienzelle empor und laBt durch die Blahung 
des Innennetzes (Donaggios Netz) dessen Faden und Netzlucken 
zum Vorschein gelangen. Nachdem normalerweise die Ganglienzelle 
sich in einem zusammengefallenen Zustande befindet — daher konvexe 
Konturen — muB auch das AuBennetz dem Innennetz engstens an- 
liegen, beide scheinen fast zusammenzuschmelzen. Die krankhafte 
Schwellung hebt nun diese zwei Netzwerke der Ganglienzelle ab und 
bringt sie zu einer sinnfalhgen Darstellung. 
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Fig. 19. Zwei Purkinjesehe Zellen; zur Zelle a geh5rt der Axon A. zur b der Axon A'. Nahere Schilde- 
rung k. ini Text. A” ist ein offenbar ruckl&ufiger Axonseitenast, der an der •-Stelle eine lokale Schwel- 

lung erlitt. AO = amOboide Gliazellcn. 



Fig. 20 a, b, c, d stellt vier nebeneinanderstehende Purkinjesche 
Zellen dar, von welchen „o“ monstruose Dendritenschwellung nebat 
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Anfullung dieser Fortsatze mit einer feinkomigen Zerfallsniasse zeigt. 
Die Fibrillen sind nur in den zwei Hauptdendriten sichtbar und ent- 
wickeln sich teils aus der Peripherie des Zellkorpers teils aus dem peri- 
nuclearen Netz. Bemerkenswert die hochgradige Schrumpfung und 
Deformation des Kerns. Innennetz in Zerbrockelung. Fig. ,.6“ ist ein 
seitlicher Meridionalschnitt; der Zellkbrper samt Hauptdendrit ist vom 
AuBennetz bedeckt, mit Ausnahme einer seitlichen Offnung, welche in 
das Zellinnere Einblick gewahrt: man sieht den basal gelegenen, abnorm 
groBen und tiefschwarz gefarbten Kern und eine sparliche Detritus- 
masse. Seitlich entspringt der Achsenzylinder, der nichts Abnormes 
darbietet. Fig. „c“ entspricht einem Meridionalschnitt, laBt daher das 



a bed 

Fig. 20. Vierin einer Reihe nebeneinander stehendc Purkinjezellen, tells mit KeschwelltenZellkOrpern 
(6, c, d), teils mit Schwellung der Dendriten (besonders a). Das tlbrige im Text. 

AuBennetz nur als einen, den Zellkorper sowie die geschwellten Haupt¬ 
dendriten saumartig begrenzenden kraftigen Kontur sehen. Hingegen 
sieht man das Innennetz so im Zellkorper sowie im Hauptdendrit in 
seiner ganzen Ausbreitung, besonders klar seinen Zusammenhang mit 
dem atrophischen Kern. — Fig. „d“ zeigt ahnliche Verhaltnisse. 

In Fig. 21 sehen wir eine Purkinjesche Zelle, welche besonders 
durch ihre Axonverhaltnisse bemerkenswert ist. Der Zellkorper, 
einen diffus schmutzig gefarbten, atrophischen Kern enthaltend, zeigt 
so die Fibrillen des AuBennetzes in der Form von zumeist parallel auge- 
ordneten Langstrabekeln, welche durch diinne Anastomosen zu einem 
Xetzwerk zusammengeschmolzen werden; man sieht aber zugleich Uber- 
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reste des Innennetzes in der Form eines von feinsten Faden gesponnenen 
Netzwerkes, welches mit jenem basalen engmaschigen Netze zusammen- 
hangt, in welches sich der Axon zu verlieren scheint. Letzterer weist 
zweierlei Erscheinungen von besonderem Tnteresse auf. Vor allem lalJt 
sich hier das Verhalten der Kollateralen in klarer Weise bestimmen, 
worauf ich bei der Schilderung der normalen Verhaltnisse bereits hin- 
wies. Man sieht. von dem Achsenzvlinder einen kraftigen Seitenzweig 

riicklaufig abbiegen, welcher 
seinerseits mehrereNebenzweige 
>:• abgibt, die insgesamt in die 

$ Hdhe der Purkinjeschen 

jv Zellen hinaufgelangen, urn hier, 

zumeist nach Spaltung in zwei 
Zweige, in mehr-minder hori- 
/’A’V ■ \ zontaler Richtung umbiegend, 

\ flflV(Y\V' v \ / ein Bestandteil der tiefsten 

\ vft ' ll un ^- ■—Horizontalfasem der Molekular- 

\ w n| schicht zu werden (Cajal). Wei- 

\ Ht J terhinfalltdiestellenweisestatt- 

\ a findende, also lokale Schwel- 

\\ y v /( lung des Achsenzylinders 

J auf. Besonders beachtenswert 

/ ist das Knotchen an der riick- 

/ laufigen Kollaterale, welche vor 

\\ / ihrer Spaltung und Umbiegung 

U / in die horizontale Richtung eine 

1^, ^1 kndtchenhafte Auftrei- 

v 7 bung netzigen Baues zeigt; 

\\ jr die spindelformige Verdickung 

\ y des Axons zeigt nur Fibrillen 

verschwommen. 

Fig. 22 stellt das Paradigma 
der Schwellungsverhaltnisse bei 
der Tay-Sachsschen Krank- 
heit dar. Es handelt sich hier 
um eine Purki n jesche Zelle aus einem Windungstal, auseiner Stelle der 
Kleinhirnrinde, welche hier normalerweise schnial ist, somit hier die Den- 
driten und Axonenverzweigungen in gedrangter Form zur Darstellung ge- 
langen. Auf die kolossale Auf blahung einzelner Dendriten, auf deren An- 
fiillung mit Detritusmassen, auf die Atrophie des Kerns, auf die mitletz- 
terem zusammenhangenden Fibrillenziige, auf den Zerfall des Innennetzes 
sei hier nur hingewiesen; was uns hier ausschlieBlich interessiert, das ist 
das Verhalten des Axons. Dieser entspringt dem Zellkorper basal als 


Fig. 21. Purkinjezelle mit cliffus geschwelltem Axon, 
der mehrere rUckl&ufige Kollateralen in die tiefste 
Molekulnrschicht aendet. 
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diinner Faden, welcher aber recht bald konisch machtig anschwillt; 
diese Anschwellung erscheint fast homogen oder ganz verschwommen 
gekomelt und laCt aus sich drei fast gleichdicke Zweige entstehen, 
von welchen die zwei unteren stellenweise hockerige Auftreibungen 
aufweisen. 

In das struktuelle Wesen solcher Aufschwellungen laBt das Axon- 
fragment Fig. 23 einblicken. Der Axon a—a besteht aus einem soliden 
Fibrillenstrang, welcher von einer ballonartigen Scheide plasmatischer 
Substanz umgeben ist. 

Aus dem Axon gehen 
zwei Kollaterale ab, eine 
schwache a' und eine 
starke a", in welche die 

Fibrillenmasse des 
Stammaxons a ubergeht. 
a " erleidet jedoch sofort 
nach der Abzweigung 
eine machtige ballon- 
formige Aufblahung, in 
welche der Fibrillen¬ 
strang facherformig ein- 
strahlend, sich in zahl- 
reiche Faden spaltet, 
welche einzeln ihrerseits 
abermals in noch feinere 
Fadclien dichotomisie- 
ren. Durch allmahliches 

Wiederzusammen- 
schlieBen dieser Fadchen 
zu Faden, dieser zu 
Strangchen, letzterer zu 
einem soliden Fibrillen¬ 
strang, kommt das Nor- 
malbild der Kollaterale 
zustande, welche zur Lage der Purkinjeschen Zellen emporsteigend 
sich in zwei Aste spaltet. 

t)berblicken wir nun die soeben geschilderten Veranderungen der 
Purkinjeschen Zellen, so ist dem Kenner der Patho-Histologie der 
Tay - Sachsschen Krankheit auf den ersten Blick klar, daB es sich 
hier im Kleinhirn genau um dieselben Verhaltnisse handelt, wie in den 
iibrigen Abschnitten des Zentralorgans. Namentlich handelt es sich 
auch hier um jenen SchwellungsprozeB der Ganglienzellen wie in der 
GroBhimrinde und in samtlichen infrakortikalen Segmenten. Ohne mich 


/ 




Fig. 22. Purkinjezelle, welche samtliche Schwellungsverhillt- 
nisse tier Tay-Sachsschen Krankheit zeigt. Auffalleud sind 
die lokalen Dendritenbl&hungen, die dreieckige Anschwellung 
des Axons sowie die multiplen lokalen Auftreibungen der 
Axonkollateralen. 
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in eine detaillierte Schilderung dieser Verhaltnisse einzulassen — ich 
verweise auf meine friiheren diesbeziiglichen Publikationen — hebe 
ich nur kurz hervor, daB die Schwellung der Purkinjeschen Nerven- 
zellen so den Zellkorper wie die Dendriten abnorm vergroBert, welcher 
Umstand sich in besonders auffallender Weise an den Dendriten bemerk- 
bar machen kann, indem diese entweder mehr-minder diffiis und mitt- 
leren Grades in ihren Hauptdendriten geschwellt werden (s. Fig. 21) 
oder aber es entstehen uberwiegend lokale ballonfdrmige Blahungen 
(8. Fig. 24). Bemerkenswert ist, daB die Pradilektionsstellen der lokalen 
Schwellung die normalen konischen Abgangsstellen der Seitendendriten 

sind, Stellen, an welchen eine An¬ 
haufung des Hyaloplasmas bei nor¬ 
malen Verhaltnissen erfolgt. Auch 
die eingangs geschilderte lokale 
spindelfbrmige Anschwellung nor- 
maler Hauptdendriten ist eine 
solche Pradilektionsstelle. Solche 
Auftreibungen weisen zumeist eine 
scharf geranderte, durch oberflach- 
liche derbere Fibrillensubstanz 
(AuBennetz)gebildeteUmgrenzung, 
welche teils ein feingesponnenes 
sog. Innennetz, teils eine Zerfalls- 
masse mit groberen und feineren 
Detritu8komem beherbergt. An 
solchen Stellen lokaler Aufblahung 
laBt sich feststellen, daB die 
Schwellung durch das interfibrillare 
strukturlose Plasma (Hyaloplasma) 
besorgt wird, denn die fibrillo-reti- 
kulare Substanz ist besonders in den anfanglichen Stadien vollkommen 
verschont, die Nisslschen Schollen sind geschwunden, somit kann 
nut die plasmatische Grundsubstanz verantwortlich gemacht werden, 
welche vermoge ihres substantiellen Wesens hierzu in erster Linie be- 
fahigt zu sein scheint. Es handelt sich um eine abnorme Volums- 
zunahme, welche vielleicht am zwanglosesten durch die Anhaufung 
von Degenerationsprodukten (Abbaustoffe) erklart werden kann. Die 
Anhaufung der Ganglienzellkorper mit durch Sudanrot darstellbaren 
KOrnem (Alzheimer, Spielmeyer, Schob) weist genugsam auf 
Lipoidstoffe als Degenerationsprodukte hin, welches einesteils Aus- 
scheidungsstoffe, andererseits aber Zerfallsmassen des Innennetzes dar- 
stellen diirften. Die Nisslsche chromatische Substanz lasse ich hierbei 
ganz auBer Betrachtung, denn, wie ich dies fruher bereits ausfiihrte, 



Fig. 23. Axonfragment einer Purkinjeschen Zelle. 
(lessen Einzelheiten im Text nachsusehen sind. 
Die wiedergegebene Axonschwellung entspricht 
der „hellen, strukturierten Axonschwellung**. 
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handelt es sich bei der Tay - Sachsschen Rrankheit nicht uni einen 
Zerfall (Tigrolyse), sondem um einen zunehmenden Schwund — Auf- 
brauch — der einzelnen 
chromati8chen Schollen. 
welcher ProzeB zumeist peri¬ 
nuclear beginnt. 

Bei der summarischen 
Schilderung der Ganglien- 
zellveranderungen ware 
noch jener markante Um- 
stand hervorzuheben, daB 
das derbtrabekulare AuBen- 
netz eine ganz besondere 
Resistenz bekundet ini 
Gegensatz zum feinfadigen 
lnnennetz, welches beihoch- 
gradiger Schwellung kornig 
zerfallt. Auch im Kleinhirn 
bekommt man P u r k i n j e - 
sche Nervenzellen zu Ge- 
sicht, welche bei hochgra- 
diger Schwellung von einer 
Tnnenstruktur gar nichts 
merken lassen, und an 
welchen allein das derb- 
retikulierte AuBennetz als 
das ultimum persistens zu 
sehen ist. 

In meinen friiheren, mit 
Weglassung des Kleinhinis 
angestellten Untersuchun- 
gen fiel mir eine generelle 
Tatsache auf: die Ver- 
schonung des Achsen- 
zylinders, welches Ver- 
haltep ich mit einer ge- 
wissen Autonomie dieses 
Nervenabschnittes faBbar 
machen wollte. Auch 
Bielschowsky bestatigte 
diesen Umstand und vor 
ihm B. Sachs, letzterer 
mit folgenden Worten: 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXI. 



Fig. 25. Purkinjesche Nervenzelle mit teils 
diffuser, teils lokaler (•) Schwellung: letz- 
tere gehdrt dem dunklen, nicht struktur- 
iertem Typus an. 


Fig. 24. (>ebl&hte Purkinjezelle. welche das AuBennetz 
meridional durchsclmitten zeigt, somit Einblick iu das 
Zellkbrperinnere gewthrt, welches eine kdrnige Masse be- 
herbergt. Besonders bemerkenswert ist der Axon, welcher 
im ganzen atrophisch erscheint; bei • eine lokale Schwel¬ 
lung mit Auflockeriiiig der Axonfibrillen, daselbst auf- 
fallende DQnnheit des Axons, bedingt durch die Loslosung 
von Fibril len. welche im geschwellten Axoplasm a auf- 
gelockert liegen. 
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„the axone remains apparently unaffected by the disease process." 
Nun aber belehrten mich die histologischen Ergebnisse des Klein- 
hims, daB das Neuron in seiner Gesamtheit dem alldrt- 
lichen SchwellungsprozeB unterworfen ist oder sein 
kann, daher bildet der Axon keine Ausnahme. Ich mbchte hierbei 
besonders auf die Fig. 24 und 25 verweisen und beziiglich der in 
denselben zum Ausdruck gelangten Axonschwellung die Tatsache 
hervorheben, daB es sich um zweierlei Formen handeln kann, wie dies 
die Fig. 24 und 25 dartun. Als eine haufige Form ist die Axonschwellung 
in Fig. 24, besonders deutlich in 23 anzusehen, welche sich in der Volums- 
zunahme des Axonplasmas kundgibt, wobei der mehr minder solide 
Fibrillenstrang eine Auflockerung erfahrt, indem die einzelnen Fibrillen- 
strangchen in immer feinere Faden auseinanderfahren, welche unter 
sich zumeist ein anastomotisches Netz bilden. Wie wir sehen, bekundet 
die Schwellung des Axons dieselbe strukturenthiillende Tendenz 
wie an der Ganglienzelle selbst, indem auf diese Weise das Axoplasma 
und die Axonfibrillen in pathologisch iibertriebener, jedoch sehr sinn- 
falliger Weise zur Darstellung gelangen. Der Grad der Schwellung des 
Axons scheint mit der Dicke desselben proportional zu sein; es ist doch 
auffallend, wie zart die lokale Anschwellung und wie faserarm die Auf¬ 
lockerung des feinen Axons in Fig. 24 gegen die derberen ahnlichen 
Verhaltnisse in Fig. 22, besonders aber 23 sind. Hieriiber unten noch 
mehr. — Als eine zweite Form der Axonschwellung gilt jene, welche 
an den Stellen der Aufblahung solid erscheinende spindelformige oder 
hockerige Auftreibungen entstehen laBt; hier — wie dies Fig. 25 zeigt — 
ist nichts von einer Auflockerung der Axonfibrillen und deren netz- 
formigen Verbreitimg im hellen, angeschwellten Axoplasma zu sehen, 
hingegen fallt hier die homogene oder verschwommen derb gekomelte, 
tiefbraune oder schwarze Auftreibung des ansonsten auch hypertrophisch 
erscheinenden Axons auf. Es hat den Anschein, als hatte sich 
eine argentophile Substanz an der Stelle der Axonschwellung 
angesammelt, welche allerdings nur degenerativer Natur 
sein kann. Angesichts der bekannten Tatsache, daB das Silber Lipoid- 
kbrper braunt bzw. schwarzt, kommt man zwanglos zur Anschauung, 
daB die gesohwellten Stellen des Axons Degenerationsprodukte ver- 
schiedener Natur enthalten konnen, und so ware es motiviert, die 
lichten und dunklen Schwellungen des Axons auseinander zu halten. 
DaB es sich hierbei keineswegs um zufallige Ergebnisse der Histotechnik 
handelt, ergibt sich aus der Tatsache, daB helle und dunkle Axonauf- 
treibungen engstens benachbart vorkommen. 

An den Praparaten laBt sich beziiglich des Axons noch ein wichtiger 
Umstand feststellen, welcher sich in der abnormen Dicke bzw. Diinne 
des Axons kundgibt. Vergleichen wir die Abb. 22 und 25 bzw. 24 mit 
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Normalpraparaten, so fallt es nicht schwer zu sagen, daft die Axone in 
Fig. 22 und 25 abnorm verdickt, also hypertrophisch, in Fig. 24 abnorm 
verdiinnt, also atrophisch erscheinen. Wir haben also im Kleinhim 
der infantilen amaurotischen Idiotie ein zweifaches pathologisches 
Verhalten des Axons zu verzeichnen. Dieser Erscheinung kommt, 
wie wir unten sehen werden, eine prinzipielle Bedeutung zu. 

Es diirfte lohnend sein, die lokale Axonschwellung auf ihre Natur 
etwas eingehender zu priifen. Wie dies besonders Fig. 23 und 24 dartun, 
handelt es sich zumeist um helle Auftreibungen im Verlauf des Axons, 
woselbst der bis dorthin fast homogen oder dicht-faszikuliert erschei- 
nende Axon eine exquisite Auflockerung erfahrt. Die Natur dieser lokalen 
Schwellung laftt sich einerseits als Ansammlung von Abbaustoffen 
determinieren, worauf die durch Scharlachrot kennbar gemachte K6me- 
lung (s. besonders Sc hobs Arbeit unten) deutlich hinweist. Doch ware 
anderseits noch auf die — allerdings hypothetische — lokale Volums- 
zunahme des Axo-(Hyalo-)plasmas zu rekurrieren, hierauf um so mehr, 
da die oft enormen Auftreibimgen denCharakter einer krankhaften Hyper- 
trophie an sich tragen. Nun gibt es hier — da die Fibrillen nichts Ab- 
normes zeigen — nur das Axoplasma, welches fiir die lokale Anschwellung 
verantwortlich gemacht werden kann, durch dessen abnorme Zunahme 
die charakteristische Auflockerung der Axonfibrillen, indem diese somit 
auseinander getrieben werden, leicht erklarlich wird. Doch geniigt, 
mit Riicksicht auf die von Bielschowsky gelieferte Schilderung der 
Axonstruktur, die Volumszunahme allein nicht, denn es muB zugleich 
eine Einschmelzung des Gymnaxostromas, der Kittsubstanz des Axons, 
erfolgen, denn nur so wird die Defaszikulierung der Axonfibrillen mSglich. 

Alles zusammengefafit ware beziiglich der intimen Natur 
der lokalen Axonschwellung folgendes anzunehmen. An 
solchen Stellen spielt die Hypertrophie des Axoplasmas 
die fiihrende Rolle, welche auf Grund der zugleich statt- 
findenden Auflosung der Axonkittsubstanz die Auflocke¬ 
rung der Fibrillen zuwege bringt; erganzt wird dieser Prozeft 
durch lokale Ablagerung von Abbaustoffen, welchen Urn- 
stand die Argentophilie solcher Stellen beweist. 

Oben erwahnte ich,daftesPurkinjescheNervenzellen mit auffallend 
diinnen Axonen gibt, wie dies Fig. 24 beweist. Vergleichen wir dieselben 
mit Normalpraparaten, so geht ohne weiteres die abnorme Diinnheit 
hervor, welche an einen pathologischen Vorgang denken laftt. Daft es 
sich um letzteren handelt, ist daraus ersichtlich, daft dieser exzessiv 
diinne Axon an einer Stelle hypertrophische Veranderung zeigt, eine 
lokale Dunsung des Axonplasmas, in welcher nur ein bis zwei eben be- 
merkbare also allerfeinste Fibrillen aufgelockert sichtbar sind; sehr 
beaehtenswert ist es, daft der Axon durch die auf Grund der lokalen 
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Schwellung entstandene Loslosung von ferns ten Fibrillen bedeutend 
diinner geworden ist. Diese Fibrillenarmut ist nebst der unnatiirlichen 
Blahung das Auffallendste und laOt an einen atrophischen Prozefi 
des Axons denken. Der Umstand, daB mit dieser Atrophie eine lokale 
Hypertrophie des Axoplasmas einhergeht, laBt die Vermutung berech- 
tigt aufkeimen, daB die plasmatische Veranderung eine Einleitung zur 
Fibrillenverarmung bildet in dem Sinne, daB an Stellen der Dunsung 
nebst Entstehung plasmatischer Degenerationsprodukte auch Fibrillen 
zugrunde gehen, wodurch ein progressiver Axonschwund eingeleitet 
wird. Somit durfte das Primare bei der Axonatrophie gleichfalls die 
hypertrophische Erkrankung des Axonhyaloplasma sein, welche freilich 
bei einem gewissen Grad stehenbleiben kann, doch auch zum totalen 
Schwund des Achsenzylinders fiihren kann. Der Umstand, daB die Atrophie 
mit der Hypertrophie des Axons innig vergesellschaftet angetroffen 
wird, durfte darauf hinweisen, daB die Atrophie keine primare Erkran- 
kungsform des Hyaloplasma ist, sondem nur eine Ausgangsform der 
hypertrophischen Affektion. 

2. Molekulare Substanz. 

In dem untersuchten Fall fiel vor allem die hbchstgradige Ver- 
armung an tangentialen Fasem auf, welcher Umstand sicherlich mit 
einer Degeneration bzw. Untergang der Korbzellen zusammenhangt. 
Ob als letztere jene Reihe von gedunsenen lichten Kemen, welche sich 
zwischen K6mem und tiefster Molekularschicht befindet (s. Fig. 19), 
anzusprechen waren, wage ich nicht zu entscheiden. Tatsachlich stehen 
alle Purkinjeschen Zellen sozusagen nackt da, denn die Faserk&rbe 
fehlen. Doch nicht allein die tiefen Tangentialfasem, sondem auch die 
oberflachlichen mangeln vollkommen, so daB die Kleinhimrinde des 
untersuchten Tay-Sachsschen Falles durch eine helle, weil fast faser- 
verodete Molekularschicht auffallt. Hierbei ware aber zu bemerken, 
daB die kleinen und kleinsten Nervenzellen dieser Lage nicht vollkommen 
fehlen, worauf der relative Kemreichtum hinweist (s. Fig. 19); mit 
diesem Umstand durfte das Vorhandensein allerfeinster kurzer Axon- 
fadchen, welche die Molekularschicht reichlich durchsetzen, erklart 
werden. 

3. Granulare Schicht. 

Diese zeigt gleichfalls eine Verddung, welche sich einesteils in einer 
gewissen Verarmung der Komerzellen, hauptsachlich aber in fast totalem 
Mangel an den groBen polygonalen Nervenzellen, schlieBlich im ziem- 
lichen Ausfall der spino-cerebellaren Kletterfasem kundgibt. Infolge 
dieser Mangel ist die granulare Schicht sehr gelichtet, wodurch die 
Axone der Purkinjeschen Zellen sehr zur Geltung gelangen; ihr Ver- 
lauf, hauptsachlich ihre Kollateralen sind leicht zu verfolgen (s. Fig. 21). 
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Dadurch, daB die Korbzellenaxone und deren Koliateralen sowie die 
Kletterfasem fehlen, ist der totale Mangel an Faserkdrben um die 
Purkinjeschen Zellen leicht faBbar. 

An Fibrillenpraparaten kommen hauptsachlich in der Marklage und 
Kbmerschicht, jedoch sparlich auch in derMolekularschicht,eigenartige 
Zellen zur Beobachtung, welche einen rundlichen hellen, granulierten 
Zellkorper imd einen geschrumpften kleinen Kern aufweisen. Be- 
stimmend fiir die Deutung dieser Elemente mag der Umstand sein, 
daB diese hie und da entlang der BlutgefaBe bzw. in denselben anzu- 
treffen sind, so daB es den Anschein hat, als ware das Lumen allein mit 
diesen Zellen ausgefiillt. Ein Vergleich mit Praparaten von Mallory - 
scher Farbung laBt diese Zellen als Alzheimersche ambboide 
Gliazellen erkennen; ihre Gegenwart beweist, daB in der Kleinhirn- 
rinde ein Abbau vorgeht, dessen Produkte sie wegzuschaffen haben. 
Diese Zellen sind, wie ich dies betone, nicht allein in der Kdmerschicht, 
sondem auch in der Molekularschicht und Marksubstanz anzutreffen, 
am zweiten Ort (hier auch subpial) am sparlichsten, schon zahlreicher 
in der Marksubstanz, am zahlreichsten in der Schicht der Komer. 
Besonders lehrreich ist die Herxheimersche Scharlachrot- 
farbung. Mit dieser lassen sich intensiv rot gefarbte Tropfen und 
Tropfchen in agminierter Form antreffen, welche teils an das Plasma 
von amoboiden Gliazellen gebunden sind, teils aber frei in Spalten der 
Marksubstanz liegen; sie finden sich so zahlreich vor, daB die weiBe 
Substanz reichlich gesprenkelt erscheint. In der grauen Rinde des Klein- 
hims erscheinen die gerdteten Tropfen in doppelter Form, namentlich 
entweder in verschiedener GroBe und agminierter Form um GefaBe 
herum, welche sie wie ein Ring bzw. eine Scheide umgeben, oder in 
feinen und feinsten Komchen im Plasma der amoboiden Zellen. — 
Die geblahten Zellkdrper und Dendriten zeigen eine blassere Rotfarbung 
wie die Fetttropfen bzw. Lipoidkbmer imd diese diffuse Rotfarbung des 
Plasma kontrastiert mit der Lilafarbung des Kerns und der perinuclearen 
Netzsubstanz (Donaggios Sieb) lebhaft. 

Fassen wir die Ergebnisse der Fibrillenmethode zusammen, so laBt 
sich in der Kleinhimrinde eines Falles von Tay - Sachsscher amau- 
rotischer Idiotie folgendes feststellen. 

1. Die Purkinjeschen Nervenzellen litten an Zahl nicht, 
doch auffallend ist ihre Schwellung, wodurch der Zellkdrper 
mehr rundlich wird, sein derbes AuBennetz vom feinen 
Innennetz fdrmlich abgehoben wird, daher beide Netzwerke 
zur sinnfalligen Darstellung gelangen. Das Innennetz kann 
besonders in Fallen starkerer Blahung kornig zerfallen, hin- 
gegen bekundet das AuBennetz eine auffallende Resistenz. 
Genau dieselben Veranderungen erleiden die Hauptden- 
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driten, entweder in Formdiff user oder lokaler Sch well ungen; 
im letzteren Falle entstehen ballonformige Auftreibungen, 
welche eine oberflachliche fibrillare Zeichnung zeigen; das 
Innere solcher ballonfdrmiger Schwellung zeigt Detritus, 
welcher teils vom zerfallenen Innennetz, teils von der Dege¬ 
neration des Hyaloplasma herriihrt. Kern und Kernkdrper- 
chen schmelzen zumeist zu einem einzigen, schmutzig ge- 
farbten, atrophischen, runzeligen Kfirper zusammen. 

2. Alsein Novumgegen die iibrigen AbschnittedesZentral- 
organs erscheint im Kleinhirn die lokale Schwellung des 
Axons, welche in zwei Formen zu beobachten ist; als helle 
lokale Auftreibung mit Auflockerung der Axonfibrillen 
und als dunkle, durch Argentophilie auffallende, homogene 
Nodositat des Axons. Im Kleinhirn erkrankt also das Neuron 
in alien seinen Bestandteilen, d. h. nicht allein die Ganglien- 
zelle samt Dendriten, sondern auch der Axon. AuBer der 
lokalen VergrdBerung des Axons lieB sich auch eine diffuse 
Hypertrophie und Atrophie desselben feststellen. 

3. Die Molekularschicht weist den fast vollkommenen 
Mangel an Tangentialfasern auf; dies der eine Grund zur 
Erklarung des Fehlens der Purkinjeschen Faserkdrbe. 

4. In der Kdrnerschicht fehlen die groBen multipolaren 
Nervenzellen undbesondersdieausderMarksubstanz hinauf - 
strebenden Nervenfasern. Es fehlen somit die Kletterfaselrn; 
dies ist der andere Umstand, welcher den Faserkorbmangel 
erklart. 

5. Hauptsachlich in der Kornerschicht erscheinen, be- 
sonders an BlutgefaBe gebunden, die Alzheimerschen am6- 
boiden Zellen. Lipoidkorper lassen sich in der weiBen Sub- 
stanz in Spalten freiliegend, doch auch an amoboide Glia- 
zellen gebunden nachweisen, wahrend in der Rindensub- 
stanz diese teils in den genannten Zellen, teils frei in Haufen 
gelagert um die GefaBe herum vorkommen. 

Diese meine Fibrillenbefunde decken sich in qualitativer Beziehung 
ganz mit jenen von B. Sachs 1 ). Auffallend ist aber die quantitative 
Differenz; im Falle von B. Sachs wies die Kleinhimrinde noch zahl- 
reiche Tangentialfasern in der Kdmerschicht und einen relativen Faser- 
reichtum der Komerlage auf, wodurch die Tatsache erklarlich wird, 
daB die Faserkdrbe, wenn auch reduziert, jedoch noch in typischer 
Form vorhanden waren. Hingegen bekundeten die Purkinjeschen 
Nervenzellen genau dasselbe Verhalten wie in meinem vorliegenden 

*) The Cell Changes in amaurotic family idiocy by B. Sachs and 
J. Strauss. Joum. of experim. Med. 13 . 1910. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zum norraalen und pathologischen Fibrillenbau der Kleinhirnrinde. 39 

Falle. Diese Details entnehme ich einem nach Bielschowsky behan- 
delten sehr gelungenen Fibrillehpraparate, welches mir Herr B. Sachs 
(Neuyork) freundschaftlichst zur Verfiigung stellte. 

Bevor ich den allgemeinen Gesichtspunkten beziiglich der Patho- 
Histologie der hereditaren Krankheiten nahertrete, mochte ich noch 
einige neuere Arbeiten erwahnen, welche das Kleinhim bei der Tav- 
Sachsschen Form behandeln. In einer neuesten Arbeit von Ph. Savini- 
Castano und E. Savini stammenden Arbeit findet ein typischer Fall 
der infantilen familiaren amaurotischen Idiotie in atiologischer, patho- 
genetischer und patholog-anatomischer Hinsicht eingehende Bearbei- 
tung 1 ). Es sei vorweg bemerkt, daB diese Autoren mit Cajalscher Fibril- 
lenmethode arbeiteten, mit welcher sie in ihrem Falle in der GroBhim- 
rinde wohl gequollene, scharf konttirierte Nervenzellen mit einem mehr- 
minder lockeren Wabenwerk fanden, doch: „Die neurofibrillare Zell- 
struktur fehlt vollstandig, bloB das Wabenwerk ist um den Kern herum 
etwas dicker gelagert.“ Diesem detailarmen Fibrillenbilde der GroB- 
himrinde — der Fall scheint iiberhaupt einen intensiven Grad der 
Degeneration zu zeigen — stellen die genannten Autoren keinen mit 
der Fibrillenmethode erhobenen Befund des Kleinhims gegeniiber; 
trotzdem mochte ich einiges aus ihren Ergebnissen erwahnen. Die nach 
Weigert - P&l gefarbten Praparate zeigen eine fast ungefarbte Mark- 
substanz, solche nach van Gieson intakte BlutgefaBe und Hirnhaute, 
endlich jene nach Nissl folgende Einzelheiten: 1. Die Molekularachicht 
besteht aus Gliazellen, aus vereinzelten kleinen Nervenzellen und in 
der Tiefe aus zerstreuten Korbzellen. 2. Die Purkinjeschen Zellen 
liegen weit voneinander entfemt, manchmal in Gruppen von 3—4 
angeordnet, sind zumeist bimfbrmig, mit zentralem oder gegen die spit- 
zige Extremitat verlagerten Kern versehen, besitzen ein kleinmaschiges 
Spongioplasma mit grOberen perinuclearen basophilen Schollen; Apikal- 
dendrit fehlt oft, ist gequollen und nie konnten zwei Dendriten bei der- 
selben Zelle festgestellt werden. Zwischen den Purkin jeschen Zellen 
befanden sich reichlich Neurogliazellen. 3. Die Komerschicht besteht 
aus mehreren Lagen von KOmerzellen, zwischen welchen groBe, rund- 
liche oder eiformige Nervenzellen mit lockerem und gequollenem Proto¬ 
plasma sichtbar waren. 4. Die Nervenzellen der Kleinhimkeme sind 
gequollen. 5. Die Neuroglia des Kleinhims ist vermehrt, die graue 
Schicht besitzt ein dichtes Geflecht von Gliagewebe. — SchlieBlich ware 
zu erwahnen, daB an Golgi - Praparaten nur Astrocyten sichtbar waren, 
denn Nervenzellen lieBen sich nicht impragnieren. 

Bei dieser Grelegenheit kann ich die neueren Arbeiten iiber das 
Kleinhim der juvenilen amaurotischen Idiotie nicht mit Stillschwei- 
gen ubergehen, um so mehr, da diese eine frappante tTbereinstimmung 

x ) Zeitsohr. f. Kinderheilk. Orig. T, Heft 5/6. 1913. 
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mit den analogen Befunden der infantilen (Tay - Sachssclien) 
Form ergaben. So im Falle von J. Jansky 1 ) (5 1 / 2 jahriger Knabe) 
fehlte im Kleinhirn die Kdmerschicht samt alien Ganglienzellen voll- 
standig, die Struktur der Purkinjeschen Zellen ist stellenweise an- 
gedeutet und in ihrer Umgebung sind verschieden geformte, komige 
Zellchen mit kleinem, geschrumpftem Kern (solche fehlen in der Normal- 
rinde) zerstreut. An vielen Fortsatzen der Purkinjeschen 
Zellen fanden sich birnfOrmige, feingekornte Anschwellun- 
gen, vereinzelt auch an den Axonen. Die Fibrillen zeigen Ver- 
anderungen, welche mit jenen von mir geschilderten (s. oben Zusammen- 
fassung) ganz iibereinstimmen. Der Mangel der Kdmerschicht samt 
Affektion der Purkinjeschen Zellen betrifft das ganze Kleinhirn, mit 
Ausnahme des ventralen Wurms und der Tonsille. Glia in der mole- 
kularen und subcellularen Schicht etwas gewuchert. 

Sehr intereessant ist die Arbeit von J. Schob 2 ), welche in einem Fall 
von juveniler Form ein histopathologisches Substrat ergab, das so in 
bezug der Intensitat wie Extensitat des Prozesses mit der infantilen 
Form sozusagen buchstablich ubereinstimmt und somit die Identif¬ 
ication der infantilen mit der juvenilen Form der familiar-amaurotischen 
Idiotie, von H. Vogt klinisch, von mir histopathologisch erwiesen, 
glanzend bestatigt. t)brigens bewies diese Identitat auBer dem oben er- 
wahnten Falle von Jansky noch jener von Rogalski 8 ); in diesem, 
mit Nissls Farbung aufgearbeitet, fanden sich nebst den charakteristi- 
schen ballon- bezw. sackformigenDendritenauftreibungen derGroBhim- 
rindenzellen noch starke Erweiterungen der Purkinjeschen Dendriten, 
und zwar so an den Stellen der Dichotomien wie am Hauptdendrit. 
Sc hobs Arbeit hat fiir mich momentan aus dem Grunde besonderes 
Interesse, weil in derselben besonders eingehend die Kleinhimverande- 
rungen geschildert sind. Diese kurze Arbeit mochte ich jedem, der sich 
fiir die Histopathologie der heredodegenerativen Krankheiten inter- 
essiert, zum aufmerksamen Studium empfehlen. Beziiglich der Auf- 
treibungen der Purkinjeschen Dendriten weist Schob die bereits von 
Alzheimer 4 ) gezeigte Tatsache nach, daB mittels Sudan- und Schar- 
lachrot der komige Inhalt dieser Stellen sich lebhaft rot farbt „und zwar 

x ) t)ber einen bisher nicht publizierten Fall von familiarer amaurotischer 
Idiotie, kompliziert mit Hypoplasie des Kleinhims. Auszug aus Sbomik 16kafsky 
1908. 

2 ) J. Schob, Zur pathologischen Anatomie der juvenilen Form der amauro- 
tischen Idiotie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1#. 1912. 

3 ) Rogalski, Zur Kasuistik der juvenilen Form der amaurotischen Idiotie mit 
histopathologischem Befund. Archiv f. Psych. 47 . 

4 ) Alzheimer, Beitrage zur Kenntnis der pathologischen Neuroglia und ihrer 
Beziehungen zu den Abbauvorgangen im Nervengewebe. Nissl-Alzheimersche Ar- 
beiten 3. 1910. 
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handelt es sich um ein Rot, das in der Mitte steht zwischen dem kraftigen 
Rot der Fettkdmchenzellen und dem Rostrot der Markscheiden“. 
Ein interessantes Gegenbild hierzu liefem die Hamatoxylin-, Eosin- und 
van Gieson-Praparate, an welchen die geblahten Stellen sich vom kraf- 
tiger gefarbten Hintergrund als helle Flecken abheben, weil eben diese 
Tinktionen die Degenerationsprodukte unberiihrt lassen. 

Die mittels der Bielschowskyschen FibriUenimpragnation ge- 
wonnenen Resultate seines Falles bezeichnet Schob „wahrscheinlich 
wegen des Zeitpunktes der Sektion und wegen nicht recht geniigender 
Fixierung" als „nur ungenugend ausgefalien: das Gewirr der Achsen- 
zylinderverzweigungen und die Zellen selbst sind unzureichend imprag- 
niert; nur einzelne Zellen sind leidlich impragniert: an solchen Zellen laBt 
sich immerhin erkennen, dab das Verhalten der Fibrillen im ganzen den 
Befunden anderer Autoren gleichen mufl: der Spitzenfortsatz zeigt eine 
wenn auch schwache, aber deutliche fibrillare Struktur, in dem geblahten 
Zellteil aber sind die Innennetze entweder hochgradig erweitert oder noch 
haufiger in einen staubformigen Detritus, der manchmal noch etwas 
retikulare Anordnung erkennen laBt, zerfallen, wahrend an der AuBen- 
seite, an einigen Zellexemplaren wenigstens, noch einige Fibrillenzuge 
erkennbar sind“. Diesem von mir auch in meinen Fallen gefundenem 
Mangel bezuglich der Gehimrinde und Hirnstamm steht die gelungene 
Impregnation des Kleinhims gegenuber. ,,Die Praparate sind nach zwei 
Richtungen instruktiv; einmal treten, wie bei keiner anderen der ange- 
wendeten Farbungen die Zellen stellenweise mit ihren Fortsatzen, manch¬ 
mal bis in die feinsten Verzweigungen hinein, kraftig tingiert hervor; 
damit werden aber auch die Stellen der Aufblahungen besonders deut- 
lich sichtbar, und man erhalt so von der Kaliberveranderung und der 
teilweise geradezu monstrosen Gestaltung dieser geblahten Abschnitte 
vorziigliche Ubersichtsbilder. Zweitens sind aber auch die Fibrillenbilder 
an einzelnen Zellen gut verwertbar. An einzelnen Zellen sieht man sehr 
gut das Einstrahlen der Fibrillen und die dichteren endocellularen Fi- 
brillennetze um den Kern in der erhaltenen Zellpartie, wahrend in dem 
geblahten Abschnitt ein deutlich weiteres Netzwerk zu sehen ist, wodurch 
die geblahten Stellen als wesentlich heller hervortreten. Sehr deutlich 
ist an manchen Zellen zu sehen, daB die AuBenfibrillen erhalten sind. 
Ahnlich verhalt es sich mit den Dendriten: in den grdberen Fortsatzen 
tritt die fibrillare Struktur deutlich hervor, in den geblahten Abschnitten 
dagegen finden sich Massen, die oft netzformige Anordnung erkennen 
lassen. Am Rand aber sind deutlich fibrillare Ziige zu sehen, auch in 
stark geblahten Dendritenabschnitten. Sehr deutlich, namentlich auch 
an schrag getroffenen Erweiterungen, zeigen die Bilder, daB die Fibril¬ 
len durch den Inhalt der geblahten Stellen auseinandergetrieben sind 
tind gewissermaBen korbformig darum herumziehen. Vor und hinter 
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den Auftreibungen weisen die Dendriten gewohnliche normale fibril]are 
Struktur auf. Soweit ich Achsenzylinder von Purkinjeschen Zellen 
gesehen habe, waren sie frei von Auftreibungen; die Korbgeflechte um 
die Purkinjeschen Zellen waren gut impragniert. 

Diese Untersuchungsergebnisse Sc hobs gab ich absichtlich ausfiihr- 
licher und wortlich zitiert, denn erstens wollte ich damit die von mir po- 
stulierte histopathologische Identitat der infantilen und juvenilen amau- 
rotischen Idiotie auf Grund fremder Forschung ins Licht stellen, und 
zweitens demonstrierte ich somit die bis ins feinste Detail reichende 
Ubereinstimmung der Veranderungen der Purkinjeschen Zellen in 
meinem Fall und jenem Schobs. Abweichend ist allein mein positiver 
Befund bezuglich der Axonschwellung, welche nur noch im Jansky- 
schen Fall vorkam. DaB Sc hob gut impragnierte Korbgeflechte antraf, 
ich hingegen sozusagen nackte Purkinjesche Zellen, hangt allein mit 
der Schwere meines Falles zusammen. 

Die von Sc hob erhobenen Fibrillenbefunde sind auch aus dem Grund 
interessant, denn — wie er dies eben hervorhebt — derartige monstrbse 
Aufblahungen den Purkinjeschen Dendriten wurden bisher bei der 
infantilen Form nicht gefunden, denn Spielmeyer, Vogt und Behr 
erwahnen solche nicht. Da diese histopathologische Tatsache mit 
meinem Kleinhimbefund vollkommen ubereinstimmt, so folgt hieraus — 
wie bereits hervorgehoben — die histopathologische Identitat beider 
amaurotischer Idiotieformen. Doch ergibt sich noch ein weiterer und 
interessanter Gesichtspunkt, wenn wir den Umstand erwagen, daB 
Straussier 1 ) in einem Falle von kongenitaler Kleinhimatrophie sowie 
in Fallen von juveniler progressiver Paralyse 2 ) an den Hauptdendriten 
der Purkinjeschen Zellen Veranderungen (Blahung, AuBennetz, 
Detritus des Innennetzes) fand, welche mit meinen und Schobs Be- 
funden genau iibereinstimmen. Es wiirde sich aus diesen, bei zwei ver- 
schiedenen heredodegenerativen Formen auftretenden identischen Ver¬ 
anderungen die Unhaltbarkeit des von mir 1909 aufgestellten Satzes 
ergeben, gemaB welchem die familiar-amaurotische Idiotie allein aus dem 
Fibrillenbefnnd zu diagnostizieren sei. Hierauf wies bereits B. Sachs in 
seiner eingangs angefiihrten Arbeit mit der Bemerkung, daB er und 
Strauss diesen Satz nicht vollkommen annehmen konnen, um so 
mehr, da ,,somewhat similar changes in the fibrillae, their disappearance 
in the cell-body and their persistence in their dendrites and axone have 

*) Str&uBler, Ubcr eigenartige Veranderungen der Ganglienzellen und ihrer 
Forteatze im Zentralnervensystem eines Falles von kongenitaler Kleinhimatrophie. 
Neurol. Centralbl. 1906. 

2 ) Str&ussler, tlber Entwicklungsstorungen im ZentralnervensyBtem bei der 
juvenilen Paralyse und die Beziehungen dieser Erkrankung zu den hereditaren 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. %. 
1910. 
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been described in other diseases, as shown by Goldstein's findings in 
dementia praecox." 

Eb bedarf keines Nachweises, daB die aufgeworfene Frage von prin- 
zipieller Wichtigkeit ist. Bei der Losung derselben muB aber strengstens 
vor Augen behalten werden, daB allein die histopathologische Tatsache 
der Nervenzellschwellung niemals zur Diagnose ausreicht, denn hierzu 
gehort ein hochst wichtiges topographisches Moment — wie dies H.Vogt 
und ich scharf hervorhoben — die Allortlichkeit der Zellschwel- 
lung! Nur wenn letztere fur einen Fall zutrifft, d. h. von der GroBhim- 
rinde angefangen bis zum Konusgrau hinab alle Nervenzellen mehr- 
minder geschwellt sind (hinzugerechnet noch die Ganglienzellen der 
Netzhaut und der Spinalganglien), darf von einer histopathologisch 
definierten amaurotischen Idiotie gesprochen werden, denn bisher kennen 
wir keine zweite Zentralerkrankung mit solcher absoluter Diffusion der 
Nervenzellaffektion. Zeigen doch die Befunde StrauBlers, Gold¬ 
steins und anderer, daB heredodegenerative Krankheitsbilder partiell, 
an gewissen Abschnitten des Zentralorganes oder wenn auch ausgebreitet 
(Rinde, Kleinhim, Riickenmark), so dennoch nicht an alien Ganglien¬ 
zellen, Nervenzellschwellung aufweisen k6nnen, zum Beweis, daB die 
Blahung der Ganglienzellen keineswegs eine spezifische Alteration sei. 
Welche Bedeutung meiner Definition zukommt, leuchtet eben aus S c h o b s 
Fall hervor, welcher erst auf Grund der Histopathologie richtig erkannt 
werden konnte: „Nach den histologischen Befunden kann es wohl keinem 
Zweifel unterliegen, daB der beschriebene Fall in das Gebiet der amauro¬ 
tischen Idiotie gehort. Dafiir spricht der Nachweis der charakteristischen 
allortlichen Zellblahung, bei der es zur Aufldsung der Tigroidkorper und 
Einschmelzung bzw. Erweiterung der endocellularen Fibrillennetzc 
gekommen ist; ebenso charakteristisch fur die Erkrankung ist das Feh- 
len entziindlicher Erscheinungen am GefaBapparat. — Die Diagnose 
ist erst auf Grund der histologischen Untersuchung gestellt 
worden 5 ); nach dem klinischen Befund ist kein Verdacht auf das Vor- 
liegen einer amaurotischen Idiotie erstanden." 

Nach alledem sehe ich meinen diagnostischen Satz: die familial- 
amaurotische Idiotie sei aus dem Fibrillenbild zu erkennen, 
nur bekraftigt; daB ich mich auf das Fibrillenbild stiitze, hat seinen Grund 
darin, daB eben die Fibrillenmethode die Nervenzellschwellung in klar- 
ster und detailreichster Weise demonstriert, wobei aber ausdriicklich 
darauf hingewiesen sei, daB z. B. die Nisslsche Farbung, ja sogar Schar- 
lachrot die Schwellung gleichfalls zur Darstellung bringen. 

b) Tabes dorsalis bzw. Taboparalyse. 

Wie eingangs erwahnt, verdanken wir W. Spielmeyer die ersten 
mit der Fibrillenmethode angestellten Untersuchungen an der tabischen 
') I in Originaltext nicht gesperrt gedruckt. 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




44 


'K. Schaffer: 


Kleinhimrinde. AnlaB zu diesen Untersuchungen gaben ihm die be- 
kannten Mitteilungen C. Weigerts „t)ber eine Kleinhimveranderung 
beiTabes dorsalis", welche iiber die Vermehrung der Glia in der Moleku- 
larschicht und zwar in alien Fallen von Tabes berichteten. Es stand zu 
erwarten, daB an der Stelle der Gliavermehrung Nervenparenchym zu- 
grunde ging; nachdem nun solchen Ausfall der nervdsen Substanz die 
Markscheidenfarbung nicht immer genug deutlich nachweist, sind nach 
Spielmeyer Fibrillenfarbungen am Platze. Mittels der Cajalschen 
Methode fand er nun einen deutlichen Ausfall von Faserwerk in der 
Molekularschicht, besonders gelichtet zeigten sich die oberhalb der Pur - 
kinjeschen Nervenzellen liegenden kraftigen Tangentialfasem, obschon 
der Ausfall in den auBeren */ 3 der Molekularschicht noch hochgradiger 
erschien. Spielmeyer unterscheidet nebst einer allgemein verbreiteten 
Verminderung der Fasem noch einen lokalen und dann viel ausgesproche- 
neren Fasemschwund, welchem eben die Gliawucherung entspricht. 
Auch fand sich eine Lichtung des Pur kinjeschen Dendritengeas^es 
sowie der hierortigen Faserkorbe. 

Meine Befunde entsprechen im wesentlichen jenen von Spiel¬ 
meyer, doch sah ich noch Einzelheiten, welche ich in seiner Arbeit 
nicht erwahnt finde. 

Zweifellos ist das am meisten in die Augen springende Moment der 
Schwund der Tangentialfasem, also jener Axonen, welche den Korb- 
zellen entspringen, womit die Verarmung an FaserkOrben verstandlich 
wird. Ich finde aber, daB der an meinen Praparaten sichtbare Schwund 
verglichen mit Spielmeyers Abbildung bedeutend hochgradiger ist, 
jedoch mit der Bemerkung, daB gewisse Stellen des Kleinhims den Faser- 
ausfall am distinktesten zeigten, andere hingegen sozusagen ganz ver- 
schont blieben. Es war mir zunachst sehr auffallend, daB die Windungs- 
kuppen des Kleinhims einen Lieblingsort des Faserschwundes bilden, 
hingegen die Windungstaler zumeist als ganz verschont erscheinen; dann 
aber lieB sich feststellen, daB der obere Wurm diesen Faserausfall viel 
mehr erlitt als die Hemispharen. 

Nach diesen ganz allgemeinen Bemerkungen mochte ich nun die 
tabische Kleinhimrinde im speziellen beziiglich ihres Fibrillenbildes 
wiirdigen und dabei als Ausgangspunkt die Lage der Pur kinjeschen 
Zellen wahlen und zwar an einem Punkt, welcher den Maximalausfall 
aufweist (s. Fig. 26 und 27). 

Die Pur kinjeschen Zellen sind vor allem an Zahl entschieden redu- 
ziert. Dann aber zeigen die vorhandenen Exemplare schwere Verande- 
rungen: sie sind deformiert, der Zellkorper erscheint entweder erhalten, 
doch abnorm gekomt oder atrophisch, ausgenagt, an Dendriten hochst 
arm bzw. fehlen letztere ganz, so daB nur eine runzelige Masse die Pur- 
kinjesche Zelle markiert; oft sieht man als Residuen Zellschattenbilder. 
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Der Zellkem verliert seine blasige Be- 
schaffenheit und das normalerweise 
helle Blaschen samt dunklen Kern- 
korperchen umwandelt sich in eine 
eintonig schmutzig gefarbte, atro- 
phische Masse. Dali ansolchem schwer 
erkrankten Zellexemplar kein Axon 
bemerkbar ist, braucht kaum beson- 
ders betont zu werden. Hochst auf- 
fallend ist der fast vollkommene 
Mangel an Faserkorben; es ist dies 
eine Erscheinung, welche auf Grund 
der vorangeschickten normalen Ver- 
haltnissen eine zweifache Ursache 
hat. Vor allem dient als Erklarung 
der Ausfall von tiefen Tangential- 
fasern, welche bekanntlich die eigent- 
lichen Bildner der Faserkorbe sind. 
Man sieht an Stelle der zahlreichen 
parallel verlaufenden starken Tan- 
gentialfasem nur einige kiimmerliche 
Fasern, welche das stramme, ge- 
radlinige normale AuBere mit wel- 
ligem, stellenweise defektem weil 
unvollkommen impragniertem Aus- 
sehen umtauschten. Dieser Faser- 
m angel kann nur mit 
dem Untergang der 
Korbzellen erklart 
werden. — Dann man- 
gelt es auch an jenen 
Faserbiindeln, welche 
ich eingangs von der 
Kornerschicht gegen 
die Purkin jeschen 
Zellen zustrebend 
schilderte, wodurch 
auch der Faserkorb- 
schwund erklarlich 
wird. Diese als ,,Biin- 
delfasern" bezeichne- 
ten Gebilde zeigen 
nebst der Verarmung 


Ki«. 26. Xonnales i-'ibrillenliild <|er Kleinhim- 
rinde. Beachtenswert die durch starke Fasern 
Kebildete Kdrbe uni die Purkinjeachen Zellen, 
die feineren oberflachlicheren und die starken 
tiefereu Tangentialfasem. die Zonalfasem, 
dann die FaserpoUterschicht (auf welcher die 
Purkinje-Zellen liegen). 


Fig. 27. 1*ibrillenbild tabischer Kleinhirnrinde. Bemerkenswert die 
Aerarmung an Tangentialfasern, deren welliger Verlauf, die dege- 
nerierten Purkinje-Zellen. deren Dendritenlosigkelt. der Mangel 
an Faserkorben und an FaserpoUterschicht. an deren Stelle 
kOniig degenerierte Fibrlllen. 
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an Fasern noch ausgesprochene atrophische Veranderungen, welche 
sich in einem hochst welligen, gekrausten und individuellen Verlauf 
kundgibt, indent die einzelnen Fasern die unter normalen Verhaltnissen 
zu beobachtende Verklebungstendenz nicht zeigen, derm jede einzelne 
Faser lost sich infolge der Atrophie von den benachbarten Fasern los. 
Das auf diese Weise entstandene Bild gibt Fig. 28 wieder. Eine weitere 
Stufe der Faserdegeneration gibt sich im feinkomigen Zerfall der Fibril- 
len kund, welche alsdann als perlschnurartige Faden urn die Purkinje- 
schen Zellen herum erscheinen. SchlieBlich verschwinden auch die 
desagregierten Fibrillen, wodurch dann eine auffallende Verodung in der 
ganglionaren Schicht der Kleinhirnrinde zustande kommt. — Doch w r are 

hervorzuheben, daB nicht 
allein die um die P u r ki n- 
jeschen Zellen auf- und 
abwarts verlaufenden 
Fibrillen eine atrophische 
sowie degenerative Ten- 
denz zeigen, sondern 
auch die tiefen wie mitt- 
leren Tangentialfasern, 
und es ist an diesen be- 
reits zu einer Zeit, wo 
ernstere Veranderungen 
fehlen, ein welliger, kork- 
zieherartiger Verlauf fest- 
zustellen, welcher mit dem 
strammen, drahtahn- 
lichen normalen AuBeren 
lebhaft kontrastiert. 

Mit besonderer Betonung ware noch auf den Umstand hinzuweisen, 
daB die Rindenerkrankung des Kleinhirns bei Tabes bzw. Taboparalyse 
als Fokalstatte die Lage der Purkinjeschen Zellen aufweist und be- 
sonders die subganglionare Polsterfaserschicht ist es, welche den kor- 
nigen Fibrillenzerfall, die Fibrillenatrophie und Fibrillenausfall am inten- 
sivsten zeigt. Diese hochgradige Veranderung bedingt nicht allein be- 
reits bei geringer VergroBerung eine ins Auge stechende Verarmung an 
Formelementen daselbst, sondern zugleich eine leichte Rissigkeit, so 
daB bei nicht allzu zarter Behandlung leicht eine Loslbsung der granu- 
laren Schicht von der Lage der Purkinjeschen Zellen stattfindet. 

Als das Zeichen chronischen Nervensubstanzschwundes ware die 
Amvesenheit der Corpora amylacea aufzufassen, welche in alien 
Lagen der Kleinhirnrinde zerstreut anzutreffen sind und zwar am Biel- 
schwos ky-Praparate als konzentrischrunde Gebilde mit dunkelvio- 



Fig. 28. Atrophische ,,Biindelfasern'* (ler Komerschicht. 
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lettem Zentrum, um welches herum die helleren peripherischen Kreis- 
schichten gelegen sind. Diese Gebilde waren am richtigsten als Ent- 
artungsprodukte aufzufassen, welche wohl an Ort und Stelle des Zer- 
falls entstehen, doch transportfahig sein durften, worauf ihre Gegenwart 
im subpialen Raum der Kleinhimrinde hinweist. 

Ein allgemeiner Oberblick belehrt uns somit, daB im 
Vergleich zum Normalpraparat die tabische 
Kleinhimrinde in der Molekularschicht einen 
gewaltigen Faserausfall bekundet, welcher 
in den auBeren ®/ 8 ein vollkommener, im 
inneren Drittel nahezu ein totaler sein kann 
(8. Fig. 26 und 27). Diesen Faserschwund erklarten 
wir mit dem Untergang der Korbzellen und der Biindel- 
fasern der Granularschicht; doch muB femerhin auf 
einen Mangel an aufsteigenden Axonen der Kornerzellen 
wie auch auf die Erkrankung der groBen Nervenzellen 
der Kornerlage gefolgert werden, denn bekanntlich 
bevolkem die Fortsatze letzterer ebenso wie die erste- 
ren die Molekularschicht. 

Die Granularschicht ist an Stellen hochstgradiger 
Rindenerkrankung entschieden gelichtet, welcher Um- 
stand nicht so sehr auf Rechnung der Kornerzellen, 
als vielmehr auf jene der Faserverarmung dieser Rin- 
denlage zu setzen ist. Namentlich diirfte ein Ausfall an 
Fasern aus dem VVindungsmark anzunehmen sein, wo- 
rin mich Kontrollpraparate mit Markscheidenfarbung 
bestarken, indem einesteils das Mark selbst etwas faser- 
armer erscheint, andemteils aber die die Kornerlage 
durchsetzenden Markfasern sehr reduziert sind. Be- 
sondere Aufmerksamkeit diirfte den Axonen der 
Purkinjeschen Zellen zukommen, welche an man- 
chen Praparaten als dicke Kleckse oder Stabe in der fw- 2B - «e»chweiu« 

. , Achsenzyllnder Pur- 

Komerschicht auffallen. Erne genaue mit Apochromat- kinjescher Nerven- 

}]0ll0 

homog. Immersion vorgenommene Betrachtung ergibt Htrukturierte Form! 
die interessante Tatsache, daB der Axon eine der- 6 tuHoKc 1U Nc^o»iuit k 
a rtige Hypertrophie zeigt, wie ich dies bei der 
infantilen amaurotischen Idiotie nachweisen konnte xmd 
zwar auch hier in doppelter Form: in heller, strukturierter lokaler An- 
schwellung und in dunkler, strukturlos erscheinender lokaler Nodositat. 
Die Fig. 29 a und b versinnlichen diese Verhaltnisse, wobei a und b je 
einen Axon Pur kinjescher Nervenzellen darstellen; a entspricht der 
hellenSchwellung, welche also die infolge der Plasmadunsung auseinander- 
fahrenden Einzelfibrillen klar zur Darstellung bringt; vor und nach der 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



48 K. Schaffer: Normaler und pathologiseher Fibrillenbau bei Kleinhirnrinde. 

Schwellung verkleben diese Fibrillen zu einem solid aussehenden Strang 
und geben dann das bekannte Axonbild bei Fibrillenimpragnation; a stellt 
die dunkle, strukturlose Axonschwellung bei Tabes dar; der Axon macht 
zuvor eine machtige spindelfbrmige Aufblahung, welche durch das Silber 
homogen schwarz impragniert ist, auf welche nach einer Einschniirung 
eine zweite, kleinere und helle, strukturierte Schwellung folgt. Letztere 
weist einen axialen Faden auf, von welchem feine Fadchen ausgehen, 
welche den geschwellten Axonabschnitt fbrmlich in Facher zerlegen. 
Auf diese zweite Schwellungsstelle folgt eine kurze Axonstrecke von fast 
normalemKaliber, aus welcher eineBifurkation des Axons, mit minimalen 
zwei Blahungsstellen, hervorgeht. 

Die oben angefuhrten Befunde erhob ich auf Grand von neun Fallen, 
von welchen sieben reine Tabesfalle, zwei Taboparalysen waren. Ein 
direktes Verhaltnis zwischen der Kleinhirnrindenerkrankung und dem 
tabischen ProzeB in dem Sinne, daB vorgeschrittene Tabes mit hochst- 
gradiger und ausgebreiteter Fibrillenerkrankung verbunden ware, lieB 
sich nicht feststellen. Nur in einem Falle von juveniler Tabes lieB sich 
eine solche hdchst diffuse und hochgradige Rindenaffektion erkennen, 
welche selbst jene bei terminaler und marantischer Tabes bei weitem 
iiberwog. 

c) Senile Demenz. 

Hiervon hatte ich nur einen Fall zu untersuchen Gelegenheit, welcher 
genau dieselben Veranderangen ergab wie bei der Tabes. Somit war 
hier auch der obere Wurm mehr ergriffen als die Hemisphere und zwar 
in einer Form, welche als Maximalerkrankung auf die Lagen der Pur- 
kin jeschen Zellen sich bezog. Es dtirfte hieraus vielleicht erhellen, daB 
die geschilderten Veranderangen solche allgemeiner Natur sind, in 
deren Zustandekommen die allgemeine Emahrungsstorung, der kon- 
sumptive ProzeB als solcher eine Rolle spielt. 
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Zur anatomischen Wesensbesttmmung der Heredo- 

degeneration. 

Von 

Karl Schaffer. 

(Eingegangen am 18. Oktober 1913.) 

Die hereditaren oder familiaren Nervenkrankheiten bilden in bezug 
der Therapie wohl das traurigste, hinsichtlich des wissenschaftlichen 
Interesses aber ein wichtiges Kapitel der Neurologie. Es sind dies 
Erkrankungen, bei deren mehreren die Hereditat schon aller anfangs 
derart in die Augen sprang, daB man diese immer ate familiare Affek- 
tionen betrachtete, wie etwa den hereditaren Sehnervenschwund, die 
Hamophilie, den Daltonismus usw., hingegen auBerte sich dieser fa- 
miliar-hereditare Charakter bei anderen Formen nicht so auffallend, 
wodurch diese anfanglich als autonome Krankheiten aufgefaBt wurden, 
um so mehr, denn sie waren ate die Affektion bestimmter Segmente des 
Zentralorgans zu erkennen, wie z. B. die primare Lateralsklerose, die 
kombinierten Strangerkrankungen. Doch gewann mit der Zeit immer 
mehr Boden die Erkenntnis, daB bei letzteren nicht exogene, sondern 
endogene Ursachen eine bestimmende Rolle spielen, namentlich daB 
die Veranlagung, die Hereditat, die Familiaritat ausschlaggebend sei. 
Nun folgte eine Periode der emsigsten ldinischen Arbeit, welche eine 
erkleckliehe Zahl von Einzelformen der familiaren Nervenkrankheiten 
schuf. Doch vermehrte sich diese Zahl infolge sog. Ubergangsformen 
noch bedeutend; es sind dies Affektionen, welche von den sog. Haupt- 
typen Einzelzuge besitzen und somit zur Entstehung von Mischformen 
der erdenklich buntesten Kombination fiihrten, auf welche spater noch 
hingewiesen werden soil. 

Was soli diese hochst variable Assoziation der einzelnen hereditaren 
Nervenkrankheiten bedeuten? 

Erb war der erste, der die familiaren Muskelatrophien und Hyper- 
trophien in eine einheitliche groBe Gruppe, in jene der Dystrophien ver- 
einigte, und zwar auf Grund der einheitlichen anatomischen Verande- 
rungen. Diese Einheitsbestrebung bezuglich ganz nahestehender Formen 
dehnte 1896 Jendrassik auf samtliche Typen der familiaren Nerven¬ 
krankheiten aus, indem er diese in den groBen, unifizierenden Begriff 
der Heredodegeneration zusammenfaBte. Jendrissik wies nam- 

Z. f. d. g. Neur. u. P*ych. O. XXI. 4 
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lich nachdrticklich auf die Bedeutung der Ubergange schaffenden Tendenz 
der familiaren Erkrankungen hin und erkannte den hochst wichtigen 
Umstand, daB hierdurch die Haupttypen ihre klinische Selbstandig- 
keit vollkommen verlieren. Hingegen war bei den verechiedensten, 
klinisch noch so bunten Kombinationen immer ein Prinzip dominie rend, 
dies die familiare Entartung. Durch die Erkennung dieses Hauptbegriffes 
der Heredodegeneration verloren wohl die einzelnen Formen ihre 
Selbstandigkeit, denn — wie dies Jendrassik trefflich bemerkt —, 
wenn es in der Natur schwer ist, Grenzlinien zu ziehen, so ist es gewiB 
auf dem Gebiete der familiaren Nervenkrankheiten. 

Nachdem die heredofamiliaren Affektionen auf Grand Jendr&ssiks 
kliniseher Forschungen eine vollkommen zufriedenstellende patholo- 
gische Wertung erfuhren, so taucht die Frage ob des anatomischen 
Substrates derselben um so mehr auf, denn es steht doch zu erwarten, 
daB das anatomische Wesen derselben einen Einbliok in das Geheimnis 
der Heredodegeneration gestatten dtirfte. Vor allem aber interessiert 
uns der Umstand, ob gemaB der pathologischen Einheit nicht 
auch eine einheitliche pathohistologische Bestimmung der 
Heredodegeneration zu geben ware? 

AnstoB zu diesem Fundamentalthema gaben mir bereits vor Jahren 
die pathohistologischen Ergebnisse, welche ich bei der infantilen arnau- 
rotischen Idiotie erheben konnte. Doch war die gegebene Basis damals 
noch eine nicht gentigend breite. Die Unvollstandigkeit des Materials 
beseitigten aber inzwischen — wenigstens teilweise — zwei wichtige 
Arbeiten, deren eine von L. Merzbacher, die andere von E. Strauss- 
ler stammt. Nehme ich hierzu noch die interessanten Beitrage von 
Jansky, Rogalski und Schob beztiglich des Kleinhims bei infan- 
tiler amaurotischer Idiotie, welchen noch meine diesem Aufsatz voran- 
gehende Arbeit iiber den pathologischen Fibrillenbau der Kleinhim- 
rinde anzureihen ware, so verfiigen wir bereits iiber einen freieren Uber- 
blick. MeinenErorterungen muB ich die fur dieselben wichtigen Strauss- 
lerschen Befunde vorausschicken, wobei mit Betonung hervorzuheben 
ware, daB wir noch allzusehr im Stadium der vollen pathohistologischen 
Forschung stehen, denn mittels der modernsten Histotechnik ist bisher 
auf diesem Feld wenig gearbeitet worden; die eminente Bedeutung der 
Fibrillenfarbung dtirfte aus nachfolgender Darstellung genugsam her- 
vorgehen. 

Noch im Jahre 1906 fand Straussier im Fall einer durch Auf- 
regungszustande und intellektuelle Schwache charakterisierten Psychose 
eines 36jahrigen Madchens nebst leichter Atrophie der GroBhirnrinde 
eine sehr starke GroBenabnahme des Kleinhims, des Hirnstammes, des 
verlangerten und des Rtickenmarks. Diese abnorme Kleinheit faBte 
Straussler als kongenitale Atrophie auf, welche in besonders hervor- 
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ragendem MaBe das Kleinhirn betraf (Atrophie der Rinde, fehlende 
Kfimerschicfit, sparliche Purkinjesche Zellen). tXber das ganze Zen- 
tralnervensystem, besonders aber auf das Rhombencephalon verbreitete 
sich eine Zellveranderung, welche Straussler mit der von mir bei der 
infantilen familiar-amaurotischen Idiotie geschilderten identifizierte. 
Denn in seinem Fall kamen auch die auffallenden, groBen lokalen Den- 
dritenschwellungen vor, in welchen auch er Detritusmassen als Zerfalls- 
produkte der Innenfibrillen vorfand. Fur letztere machte er die seit- 
her besonders mit Sudan- und Scharlachrotfarbungen erhartete Auf- 
fassung geltend, daB mit dem Zerfalle der Fibrillen eine chemische Um- 
wandlung vor sich gegangen ware, welche als eine fettig-pigmentbse 
Entartung zu bezeichnen ware. 

Im Jahre 1910 veroffentlichte Straussler eine bedeutsame Arbeit, 
in welcher er fiber drei Falle von infantiler progressiver Paralyse mit 
Atrophie des Rhombencephalons berichtete, wobei die Atrophie auf 
eine Entwicklungsstfirung des Kleinhims zu beziehen war. Nachdem 
Straussler darauf hinwies, daB dieser anatomische Befund mit jenem 
der heredofamiliaren Erkrankungen des spinocerebellaren Systems 
(H6r6do-ataxie c^r^belleuse, Friedreich) tibereinstimmt, kommt er 
zu dem berechtigten SchluB, daB die infantile Paralyse mit einer Er- 
krankung kombiniert ist, ,,welche zu der Gruppe der exquisit hereditaren 
Erkrankungen des Nervensystems gehort“. Auf dieses Zusammen- 
treffen von juvender Paralyse mit angeborener Affektion des Klein- 
hims bzw. des spinocerebellaren Systems legt Straussler mit Recht 
besonderes Gewicht, denn er schlieBt auf eine anatomische (wie auch 
klinische) Verwandtschaft der juvenilen Paralyse zu den hereditaren 
Erkrankungen des Zentralorgans, namentlich aber auf Grund der Den- 
dritenblahungen der Purkinjeschen Zellen, welche mit jenen der fa¬ 
miliar-amaurotischen Idiotie tibereinstimmen, statuiert Straussler 
in anatomischer Beziehung direkte Beziehungen zwischen juveniler Para¬ 
lyse und amaurotischer Idiotie. Die anatomische Dbereinstim- 
mung wird meines Erachtens kraftig gesttitzt durch die Ein- 
beziehung des Purkinjeschen Axons in den Schwellungs- 
prozeB so in Strausslers Fallen wie in meinem Falle, welche 
Schwellung des Axons durch Straussler genau so geschildert 
wurde, wie dies ich tun konnte: ,,Die Anschwellungen erscheinen 
haufig ganz dunkelbraunschwarz, homogen, eigentfimlich glasig; in 
anderen Fallen laBt sich aber eine Struktur erkennen. Es kommt ein 
regelmaBig wabiger Bau zum Vorschein, die Maschen erscheinen bald 
als breite gekreuzte Balken, bald als feines Netz. Im ersteren Falle erhalt 
man den Eindruck, als ob der wabige Bau durch tropfffirmige Einlage- 
rungen in den geschwollenen Achsenzylinder zustande gekommen ware.“ 
Mit anderen Worten: auch Straussler konnte wie ich eine helle, struk- 
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turierte Blahung und eine dunkle, strukturlose Nodositat des Axons 
unterscheiden. 

Zuriickgreifend auf Strausslers erste aus dem Jahre 1906 stam- 
mende Arbeit, ware aus dieser ein wichtiger Satz hervorzuheben, welcher 
meiner Aufmerksamkeit seinerzeit als ich mich mit Strausslers diesen 
Befunden befaOte, entging. Bei der Wichtigkeit desselben mochte ich 
diesen wdrtlich wiedergeben: „Dieser Zellbefund (d. h. die verbreitete 
Zellschwellung) bei zweien in ihrer Lokalisation und Symptomatology 
so verachiedenen Erkrankungen wirft sowohl auf die amaurotische Idiotie 
wie auf die hereditaren Erkrankungen des cerebellospinalen Systems 
ein interessantes Licht; er weist auf die enge Verwandtschaft aller 
hereditaren Formen hin und stiitzt die von Edinger ausfuhrlich be- 
griindete Aufbrauchstheorie fiir diese Erkrankungen/ 4 Straussler be- 
mangelt die AuBerachtlassung dieses Satzes um so mehr, da ich in meiner 
spater (1909) erschienenen zusammenfassenden Arbeit uber Klinik und 
Anatomie der famdiar-amaurotischen Idiotie es als von hohem Interesse 
bezeichnete, wie sich die interfibridare Substanz der Nervenzellen — 
in deren Erkrankung ich das substantielle Wesen der familiar-amau- 
rotischen Idiotie als heredofamdiare Erkrankung erblicke — bei an- 
deren hereditaren Zentralerkrankungen verhalt. Tatsachhch gab auf 
diese Frage Straussler vor drei Jahren eine Andeutung im obigen 
Satz, doch ist dessen Nichtbeachtung mir aus dem Grund nicht 
zu vertibeln, denn Strausslers Verallgemeinerung begriindete sich 
damals auf einen einzigen eigenen Fall von kongenitaler Kleinhim- 
atrophie; angesichts der schier uniibersehbaren Schar der verschie- 
densten heredofamiliaren Erkrankungen war meine Zuriickhaltung wohl 
verstandhch. 

Heute ist die Lage eine geanderte, denn der Fall Janskys von 
juvender amaurotischer Idiotie mit bevorzugter Affektion des Klein- 
hirns, dann Strausslers drei Falle von juveniler Paralyse mit spino- 
cerebedarer Atrophie und Zellschwellung von rhombencephaler Aus- 
dehnung, zusammengehalten mit seinem ersten Fad (1906) gewahren 
bereits eine weitere Perspektive. Denn diese Fade geben heute 
schon eine deutliche Antwort auf meine anatomische Frage, ob sich 
die Affektion der interfibrillaren plasmatischen Substanz auBer der 
familiar-amaurotischen Idiotie auch bei anderen heredofamiliaren Er¬ 
krankungen auffinden laBt ? Da diese sicherlich ,, Ja“ lautet, so erscheint 
das substantielle Wesen vieler heredofamdiarer Erkrankungen als iden- 
tisch, doch ergibt sich hieraus weiterhin noch fiir die funktionede Be- 
deutung der interfibridaren plasmatischen Substanz der Gangdenzellen 
eine hochwichtige Folgerung. 

Beziiglich des substantiellen Wesens sehen wir in einer Reihe, auf 
den ersten Blick verschiedener heredofamidarer Erkrankungen die ganz 
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iibereinstimmende Alteration des Hyaloplasma, in welcher es nur gra- 
duelle Verschiedenheiten beziiglich der Intensitat wie Extensitat des 
cytopathologischen Prozesses gibt. Auf letzteren Umstand wies ich vor 
Jahren als bestimmend in der Richtung des Verlaufs, denn es ist doch 
auffallend, daB die mit kolossaler Zellblahung verbundene infantile 
Form der amaurotischen Idiotie rapid todlich verlauft gegen die ju¬ 
venile Form, welche einen bescheideneren Grad des cytopathologischen 
Prozesses aufweist. Da die iibereinstimmende Zellveranderung 
bei verschiedenen Heredoaffektionen von prinzipieller Na- 
tur ist, so darf sicherlich auf eine gemeinsame anatomische 
Basis, auf die Wesensidentitat all jener Erkrankungen 
hereditaren Charakters gefolgert werden, welche flieBende 
Ubergange zeigen. Wir verdanken in erster Linie Jendr&ssik, 
dann Higier [s. besonders dessen Arbeit: Pathologie der angeborenen, 
familiaren und hereditaren Krankheiten usw. Arch. f. PBych. 48), die 
Erkennung der klinisch so wichtigen Tatsache, daB durch solche Uber¬ 
gange Krankheitsgruppen miteinander mehr-minder eng verbunden 
werden, welche man friiher als nosographisch scharf charakterisiert, 
voneinander femstehend und somit als selbstandige Formen betrach- 
tete. Diese klinische Feststellung erhalt durch die histologische 
Forschung, welche ein prinzipiell-identisches Verhalten des Hyalo¬ 
plasma dargetan hat, ein kraftiges Relief. Wir sehen, daB es sich in 
den verschiedensten Krankheitsformen um dieselbe cytopathologische 
Affektion handelt, um die krankhafte Zunahme des Hyaloplasma, 
wobei allerdings graduelle Differenzen in bezug der Intensitat und 
Extensitat des Prozesses vorkommen, welche speziesbestimmend sein 
diirften. Die Erkrankung des Hyaloplasma hat somit eine ge- 
nerelle Bedeutung und da es sich um heredofamiliare Affek- 
tionen handelt, kann fuglich von einer inharenten Schwiiche 
des Hyaloplasma gesprochen werden. Es sei hier die von mir fur 
die araaurotische Idiotie zuerst angewandte Edingersche Aufbrauch- 
theorie nur gestreift, welche auf Grund der angeborenen krankhaften 
Schwache des Cvtoplasmas vermoge des Funktionsaufbrauchs zur Ent- 
artung der nervenzelligen Elemente fuhrt, eine Auffassung, welche sich 
auch Straussler ganz zu eigen machte. 

ZusammengefaBt laBt sich also feststellen, daB sich fur 
eine Zahl von different erscheinenden heredofamiliaren Er¬ 
krankungen, welche klinisch Kombinationen mehrerer For¬ 
men darste lien, eine gemeinsame Fundamental ver a nderung, 
die abnorme Zunahme des Hyaloplasma finden lieB. Doch 
ist diese Veranderung so in bezug der Intensitat wie Extensitat keines- 
wegs gleichmaBig. Es hat den Anschein, daB die mit Amaurose verbun- 
denen Idiotieformen die Schwellung am intensivsten und extensivsten 
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zeigen. An der Spitze steht in dieser Hinsicht die infantile (Tay-Sachs) 
Fonn, welche das denkbar scharfst gekennzeichnete und stereotyp 
wiederkehrende Bild darbietet. Dann folgt die juvenile (Spielmeyer- 
Vogt-) Form, welche schon ziemliche graduelle Schwankungen auf- 
weteen kann, denn nebet Fallen von der In- und Extensitat der infan- 
tilen Form (Rogalski, Schob) gibt es solche mit segmentarer Akzen- 
tuierung der Cytopathologie (imFall Janskys die uberwiegende Affek- 
tion des Kleinhirns), schlieBlich solche mit maBiger allortlicher Schwel- 
lung der Nervenzellk&rper nebst absoluter Verschonung der Dendriten 
(Spielmeyers und Vogts Falle). Nun folgt eine Gruppe, die here- 
ditare Paralyse Strausslers, in welcher sich die Heredodegeneration 
oft in der kongenitalen Atrophie des Kleinhirns kundgibt; hier ist nebst 
der Mehrkemigkeit der Purkinjeschen Zellen noch die Erweiterung 
der Dendriten und Axone derselben Zellen nachzuweisen; in der GroB- 
himrinde sind allein die typischen histologischen Veranderungen der 
Paralyse festzustellen. Einer Bemangelung des endogenen Charakters 
der Veranderungen auf Grund des Einwurfes, daB die juvenile Paralyse 
exogener Herkunft sei, entgegnet Str a ussier folgendes: ,,Die juvenile 
Paralyse entwickelt sich ebenso auf dem Boden einer .fehlerhaften 
Anlage* des Zentralnervensystems, wie alle anderen hereditaren Erkran- 
kungen. Wenn diese fehlerhafte Anlage durch das von der Mutter auf 
das Kind iibertragene Syphilisgift bedingt ist, so sind wir hier nur in 
der glucklichen Lage, die Ursache der ererbten Schwache bzw. der er- 
erbten Storungen in der Anlage des Zentralnervensystems zu kennen, 
wahrend wir bezuglich vieler anderer Erkrankungen in dieser Hin¬ 
sicht im Dunkeln tappen; wurde doch z. B. fur die Erkrankungen des 
cerebellospinalen Systems vielfach Alkoholismus der Eltern als atio- 
logisches Moment angeschuldigt.“ — SchlieBlich bildet zwischen der 
amaurotischen Idiotie und der juvenilen Paralyse das Verbindungs- 
glied jener Fall Strausslers, in welchem der Trager eines kongeni- 
tal atrophischen Kleinhirns Aufregungszustande und intellektuelle 
Schwache zeigte. Hier waren im ganzen Zentralorgan also allortlich 
Nervenzellenschwellung mit Bevorzugung des Kleinhirns nachzu¬ 
weisen. 

Ich mdchte der Ubersichtlichkeit halber diese Verhaltnisse tabella- 
risch zusammenfassen. (Siehe S. 55.) 

Straussler beniitzte vor Jahren den Umstand, daB zwei ver- 
schiedene heredodegenerative Erkrankungen identischen Zellbefund 
aufweisen, zur Erhartung jener allgemein-pathologischen Tatsache, 
daB alle hereditaren Formen in enger Verwandtschaft stiinden. Wie ich 
bereits hervorhob, wiesen auf diesen Umstand schon die klinischen Be- 
obachtungen von Jendrdssik, Higier, Bing und Kollarits hin. 
Diese Autoren hoben die Kombination verschiedener Formen hervor 
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In bezug'der Extenott&t In bezug der Intensitftt Krankheltsform 

Maximal, d. h. ballon- Infantile Form der amau- 
formigc Blahung der Den- rotischen Idiotic, 

driten und hochgradige | 

Schwellung des Zell korpere | 

Maximal. ! Juvenile Form der amauro- 

I tisohen Idiotic, Fall Sohob. 
Maximal — segmentar 1. Juvenile Form der amau- 
im iibrigen maBig, rotischen Idiotie, Fall 

d. h. Schwellung mit Ver- Jansky, 

schonung der Dendriten. 1 2. Kongenitale Kleinhim- 

I atrophie mit Geistes- 
. schwache, FallStr&ussler. 

M&Big. 1 Juvenile Form der amau- 

rotischen Idiotie, Falle 
, Spielmeyer-Vogt. 

Maximal—segmentar. i Juvenile Paralyse — 

f Str&ussler. 

i 

und namentlich letzterer 1 ) betonte die Auffassung seines Lehrers Jen- 
drassik, ,,laut welcher die Muskeldystrophie, die hereditare 
spastische Spinalparalyse, die Friedreichsche Krankheit, 
Maries Kleinhirnataxie usw. keine selbstandigen Krank- 
heiten, sondern voneinander nicht trennbare, ohne Grenzen 
ineinander ubergehende Formen der familiaren Heredo¬ 
degeneration sind“. Doch nicht allein die Kombination verschiede- 
ner Formen an ein und demselben Individuum, welche sich nach 
Jendrassiks Zusammenstellung h6chst mannigfaltig gestalten kann, 
laUt an eine Verwandtschaft denken, sondern auch das Vorkommen ver- 
schiedener Symptomgruppen in ein und derselben Familie. So be- 
obachtete Higier eine Familie, in welcher zwei Kinder derselben 
Eltem an hereditarer Opticusatrophie, ein drittes an cerebellarer 
Heredoataxie, schlieBlich ein viertes an infantiler amaurotischer Idiotie 
erkrankte. Sehr richtig sagt hierzu Jendr&ssik: ,,Nichts kann be- 
weisender sein fur die Einheit dieser Leiden, als solche Beobachtungen.“ 
Nach all diesen klinischen Beobachtungstatsachen er- 
scheint dieTendenz, eine gemeinschaftliche Fundamental- 
veranderung fur viele wenn nicht alle heredodegenerativen 
Krankheiten zu finden, im allgemeinen gerechtfertigt zu 
sein. Eine diesbezugliche Bestrebung darf sich aber die Schwierig- 
keiten bei Ldsung dieser Frage nicht verhehlen, um so mehr, da das 

*) J. Kollarits, Weitere Beitrage zur Kenntnis der Heredodegeneration. 
Deutsohe Zeitsohr. f. Nervenheilk. 34 . 1908. 
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anatomische Material, besonders in zweckentsprechender Weise auf- 
gearbeitet, noch in sparlicher Zahl vorliegt. Namentlich mochte ich 
auf die hervorragende Bedeutung der Fibrillenfarbung hinweisen, mit 
welcher es erst gelang, in das substantielle Wesen der Nervenzellschwel- 
lung einzublicken. Da nun bisher diese Schwellung, wie wir oben sahen, 
fOr eine Reihe heredodegenerativer Erkrankungen als histopathologi- 
sches Substrat eine Geltung hat, und da das Wesen dieser Schwellung 
in der Hypertrophie des interfibrillaren und intertigroiden Hyaloplasma 
erkannt werden konnte: so ist es wohl naheliegend, im Hyaloplasma 
jenen Neuronenbestandteil zu erblicken, welcher der Trager 
der heredodegenerati ven Veranderung ware. Dieser Neu- 
r.onenbestandteil dOrfte so im gangliocellularen wie im 
axonalen Abschnitt des Neurons angegriffen werden, und 
zwar entweder in je einem Abschnitt selbstandig wie auch in 
beiden zugleich (gangliocellulare, axonale, neuronale Affektion). An 
diese Erkennung ersten Ranges knupfen sich drei Fragen zweiten 
Ranges: 1. die Art der Affektion des Hyaloplasma und 2. die 
Verbreitung derselben, somit handelt es sich in der Anatomie der 
Heredodegeneration um ein qualitatives und ein quantitatives Moment, 
an welche sich 3. die Frage ob der Schwere der Affektion als Inten- 
sitatsmoment anreiht. Diese drei Momente nenne ich die Determinan- 
ten einer heredodegenerativen Erkrankung. 

Die Unzulanglichkeit des vorliegenden anatomischen Materials noch- 
mals betonend, mochte ich dennoch darauf hinweisen, dab uns bereits 
Andeutungen bezuglich der Erkrankungsart des Hyaloplasma zu Ge- 
bote stehen. Vor allem ware auf die vollkommen sichergestellte Tat- 
sache der Hypertrophie des Hyaloplasma hinzuweisen, als auf eine 
Art der Affektion dieses Neuronbestandteiles, welche zuerst ich (1906) 
bei der infantilen amaurotischen Idiotie erkannte und seither bei der 
juvenilen Form durch Spielmeyer, Vogt, Rogalski, Jansky, 
Sc hob, weiterhin bei der kongenitalen Kleinhimatrophie so auf here- 
ditar-paralytischer wie einfach-degenerativer Grundlage durch Strauss- 
ler nachgewiesen wurde. Diese Hypertrophie des Hyaloplasma kann 
sich von dem exzessivsten Grad angefangen bis zu dem eben merk- 
baren Grad in den verschiedensten Abstufungen vorfinden, wobei auf 
folgende Momente hinzuweisen ware. Die Zunahme des Hyaloplasma 
laBt Verschiedenheiten bezuglich ihres Grades insofem erkennen, daB 
sie bei maximaler Entwicklung auBer der Blahung des Zellkorpers noch 
in besonders charakteristischer Weise die Dendriten lokal befallt, hin- 
gegen bei maBiger Entwicklung sich allein auf den Zellkorper beschrankt. 
Hand in Hand geht mit dieser Schwellung die Bildung von Abbaustoffen, 
welche sich in den geblahten Stellen bald als gelbliches Pigment, bald 
als ausgesprochenes Lipoid vorfinden. Es ware hier der Ort, mit Beto- 
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nung hervorzuheben, daB das Charakteristische der Zellblahung keines- 
wegs in der Ansammlung von Abbaustoffen besteht, denn deren Er- 
scheinen kann die feineren Verhaltnisse der Zellschwellung nicht er- 
klaren. Die Abbaustoffe treten erst infolge der hyaloplasmatischen Er- 
krankung auf, somit stellt letztere das primare Moment dar. Durch 
die Schwellung erweitert sich das feine Innennetz, kann auch zerfallen, 
hingegen erleidet das AuBennetz nur Verdrangung, Verklebung, ab- 
norme Faszikulierung und Schlangelung, lauter passive, sog. Druck- 
erscheinungen. Die Schwellung kann in exzessiven Fallen nicht allein 
Zellkorper und Dendriten, sondem auch den Achsencylinder befallen, 
und zwar in zweifacher Form, als helle, strukturierte, lokale Blahung 
und als dunkle, strukturlose lokale Nodositat. Beziiglich der feineren 
Details verweise ich auf meine fruheren Darstellungen. — AuBer Ver- 
schiedenheiten im Grade der Hyaloplasmahypertrophie gibt es noch solche 
in der Verteilung des Schwellungsprozesses, denn auBer der auf das ge- 
samte Zentralorgan sich verbreitenden, sog. allortlichen Cytopatho- 
logie gibt es Falle mit segmentarer Beschrankung derselben; so 
steht z. B. der totalen Nervenzellschwellung der amaurotischen Idiotie 
die allein auf das hypoplastische Kleinhim und Rhombencephalon sich 
beschrankende Nervenzellschwellung bei juveniler Paralyse gegeniiber. 
Siehe hieriiber noch beim zweiten Moment der Heredodegeneration. 

Die Hypertrophie des Hyaloplasma ist eine Erscheinung, welche 
unsere Aufmerksamkeit fiir sich allein in Anspruch nehmen kann. 
Vor allem vermdge der abnormen Volumszunahme, welche als Vorlaufer 
des Zellunterganges figuriert; man sieht also eine abnorme Wachstums- 
tendenz, wo doch eher eine Abnahme zu erwarten stunde, mit Riicksicht 
auf die kongenitale Schwache des Protoplasma, in welcher die Er- 
krankung bzw. Erschbpfung des letzteren wurzelt. Schon vor Jahren 
wiesen Poynton-Parson-Holmes auf die Inkompatibilitat zwischen 
der iibermaBigen Plasmahypertrophie und der kongenitalen Schwache, 
indem die englischenAutoren unter solchenUmstanden vielmehr Atrophie 
erwarteten. Doch erwiderte ich bereits damals, daB ,,pathologischer“ 
Riesenwuchs keineswegs mit einer abnormen Plasmaveranlagung unver- 
einbar ware, ja ich mochte diesmal hervorheben, daB nach Erfahrungen 
der Histopathologie der Heredodegeneration den Grad der Plasma- 
schwache eben der Grad der Hypertrophie des Hyaloplasma 
angibt. Els ist dies das zweite, interessante Moment bei dieser Er¬ 
scheinung, auf deren Bedeutung ich noch bei dem Intensitatsmoment der 
Heredodegeneration zuriickkomme. SchlieBlich ware noch auf Analogien 
hinzuweisen, welche beweisen, daB der Untergang eines Gewebes in Be- 
gleitung hypertrophischer Erscheinungen geschehen kann; ich wies vor- 
Jahren darauf hin, daB die Neurogliazellen bei der Tay - Sachsschen 
Krankheit abnormes Wachstum nebst regressiven Phanomenen zeigen. 
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Kurz, je exzessiver die Plasmazunahme, um so grdBer die Plasma- 
abnormitat; erstere gibt den Index fur letztere. Es ware noch hin- 
zuzufiigen, daB, je hochgradiger die Hypertrophie, um so rascher der 
Zellzerfall, daher um so mehr progredient die Affektion. 

Eine zweite Art der Affektion des Hyaloplasma ware im Gegensatz 
zu der soeben geschilderten Hypertrophie in der Atrophie desselben 
gegeben. Solche erlaube ich mir an den abnorm kleinen, atrophischen 
Vorderhomzellen bei der Dystrophie anzunehmen. Wohl gibt es bisher 
meines Wissens keine Fibrillenfarbungen in Fallen von Dystrophie, 
doch ist es naheliegend, an einen auf Kosten des Hyaloplasma anzu- 
nehmenden abnormen Mangel zu denken, um so mehr, da das Nisslbild 
solcher kleinen Vorderhomzellen ganz normal ist (Kollarits) und 
normale Fibrillen vorausgesetzt — wozu mich das normale Nisslbild 
gewissermafien berechtigt — kann die Reduktion des Zellkorpers nur 
durch die geringere Masse des Hyaloplasma bedingt sein. 

Doch nicht allein der gangliocellulare Teil des Neurons kann die 
hyaloplasmatische Atrophie zeigen, sondem auch der axonale Ab- 
schnitt. Schon bei der Schilderung des Verhaltens des Axons bei der 
infantilen amaurotischen Idiotie hob ich die auffallende, atrophische 
Dunne desselben hervor und es ist zweifellos, daB diese pathologische 
Form den Weg zur Faserlosigkeit bzw. Faserarmut der weiBen Sub- 
stanz weist. Hier ist es der Ort, auf eine hereditare Form die Aufmerk- 
samkeit zu lenken, welche eben durch die exquisite Atrophie bzw. durch 
den Mangel des axonalen Teiles des Neurons nebst Verschonung des 
gangliocellularen Abschnittes scharfst gekennzeichnet ist; ich meine 
die Merzbacherschen Falle, welche klinisch eine der multiplen Skle- 
rose entsprechende Ftirbung aufwiesen, hingegen anatomisch cine 
hochgradige Atrophie der weiBen Substanz allein zeigten. Hier er- 
schienen sog. Markinseln in einer Anordnung, welche eine den Faser- 
ziigen entsprechende Orientierung bedeutete; zwischen diesen Resten 
von Faserziigen lag eine ungefarbte Grundsubstanz, welche feinste 
nackte (oft durch Aneinanderreihen von gesilberten Piinktchen ge- 
bildete) Axone enthalt, welche als Fortsetzung der Axone der Mark¬ 
inseln zu betrachten sind. An den Ganglienzellen der Himrinde sind 
keine krankhaften Veranderungen festzustellen, und zwar so am Mark- 
scheiden- wie am Fibrillenpraparat. Somit stellen die Merzbacher¬ 
schen Falle ein Beispiel fur die isolierte Axonatrophie nebst Freilassen 
des gangliocellularen Abschnittes des Neurons dar. Das Zustande- 
kommen dieser Axonatrophie ist nur so verstandlich, daB das Axoplasma 
voUkommen schwand, denn dasVorhandensein eines feinsten gesch warzten 
Fadens deutet auf den nackten, plasmabarenFibrillenfaden hin. Eine wei- 
tere Atrophie kame dann zustande, indem der restierende feinste Faden in 
allerfeinste, rosenkranzartig nebeneinander gereihte Punktchen dehisziert. 
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Wie ware die bei der Dystrophic gesehene gangliocellulare, die bei 
Merzbachers Fallen aufgefallene axonale Atrophie des naheren auf- 
zufassen ? Man konnte namlich in erster Linie an eine mangelhafte Ver- 
anlagung, an einen „fehlerhaften EntwicklungsprozeB“ (Jendrassik) 
denken und somit ware die Atrophie eine eigentliche Entwicklungssto- 
rung, in welchem Fall die Nervenzellen des dystrophischen Vorderhorns 
ab ovo Miniatiirzellen waren. Solche zwergartige Elemente konnten 
dann mit der Zeit ihrer trophischen Aufgabe nicht mehr gewachsen 
sein und gemaB Erbs Auffassung ohne grQbere Strukturveranderungen 
dennoch zu peripheren Muskelveranderungen Veranlassung geben. — 
Man konnte dann in zweiter Linie die Annahme machen, daB die atro- 
phischen Vorderhomzellen eine Reduktion erlitten haben, und zwar 
infolge einer bis zu einem gewissen Grad vorschreitenden Atrophie 
des intertigroiden Hyaloplasma, wobei auch denkbar ware, daB dieser 
Atrophie eine Hypertrophie des Hyaloplasma vorausging. Diese An¬ 
nahme stiitzt sich auf die Ergebnisse der experimentellen Wurzel- 
lasionen, welche zeigen, daB, falls diese nicht hochgradig sind, auf die 
erste Phase der Zellblahung mit Chromolyse eine zweite Phase der 
Reparation folgt, in welcher die gedunsenen Ganglienzellen wieder zu- 
sammenfallen, ihre konkaven Konturen von neuem erlangen, die chro- 
matische Struktur des ZellkSrpers in der friiheren normalen Form er- 
scheint, nur die Ganglienzelle vongeringerer Gr6Be ist; somit stellt diese 
erholte Zelle eine reduzierte, gleichsam atrophische Auflage der ur- 
spriinglichen Ganglienzelle dar. 

Hier ware der Ort an die Auffassung von Higier zu erinnem, der 
die Veranderungen in Merzbachers Fallen als aplastische bezeichnend, 
denselben, der extrakortikalen axialen Aplasie die Veranderungen bei 
der Tay - Sachsschen Form als kortikale zellulare Aplasie ge- 
geniiberstellt. So bestechend auch diese Definition lautet, so ware doch 
daran zu erinnem, daB wir bei der Tay - Sachsschen Form von keiner 
in Aplasie sich auBemden Erscheinung sprechen kOnnen. ist doch das 
Zentralorgan hier nicht allein makroskopisch normal, sondem auch 
inikroskopisch sind keine zur Aplasie zu zahlende Veranderungen zu 
finden. 

In der Frage, ob kongenitale Hypoplasie — ob sekundare 
Atrophie? mochte ich folgende Momente zugunsten letzterer Fassung 
anfiihren. Vor allem die klinische Tatsache, daB bekanntermaBen der 
Anfang der Dystrophie nicht allein in das 16.—20. Lebensjahr, sondern 
in noch spateres Alter fallt; zweitens den histologischen Befund von 
Sabrazes und Brengues, die eine wenn auch geringe Chromolyse 
in den dystrophischen Vorderhomzellen fanden. Die langere gesunde 
Vorperiode diirfte doch gegen die Annahme von zwerghaften Ganglien¬ 
zellen sprechen, denn mit solchen ware die Motilitat defekt gewesen, 
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was aber nicht der Fall war; die Befunde der franzdsischen Autoren 
deuten auf einen aktiven ZellprozeB hin und lassen die Annahme einer von 
Haus aus mangelhaften Anlage als ausgeschlossen erscheinen. A lies 
inallem neigeichzur Annahme, daBes sich beider Dystrophie 
wohl um normal aussehende, doch nicht normal ausgeriistete 
Nervenzellen des Vorderhorns handelt, die zeitweilig ge- 
nugen; der Beginn der Erschdpfung durfte sich in einer 
mit Chromolyse verbundenen hyaloplasmatischen Erkran- 
kung auflern, welche als Ausgang zu den reduzierten gan- 
glien zelligen Elementen der Vorderhorner fuhrt. In diesem 
Sinne ware dann die Atrophie nicht eine besondere Form der hyaloplas¬ 
matischen Erkrankung, gleich der Hypertrophie, sondern der Ausgang 
eines ureprunglich hypertrophischen Plasmaprozesses. 

Eine gleiche Auffassung hege ich beziiglich der Atrophie der axialen 
Elemente in Merzbachers Fallen. Ich sehe hier den Weg, welcher 
zur Atrophie fiihrt, auch in einer voraufgegangenen Hypertrophie des 
axonalen Protoplasma vorgezeichnet; die Bilder der axonalen Hyper- 
und Atrophie der Tay-Sachsschen Krankheit, welche eng nebenein- 
ander anzutreffen sind, sprechend (iberzeugend hierfur. Die exquisit 
hypertrophische Natur der protoplasmatischen Erkrankung schlieBt 
die Annahme von Hyper- und Atrophie als koordinierte Prozesse aus. 

Auf Grund dieser Erwagungen ware die urspriingliche 
und ausschlieBliche Erkrankungsart des Hyaloplasma bei 
heredodegenerativen Erkrankungen die Hypertrophie. 

AnschlieBend an die neuronale Atrophie bei heredodegenerativen 
Krankheiten ware die Frage beziiglich der pathogenetischen Dignitat 
der kongenitalen Hypo- bzw\ Aplasie einzelner Segmente des Zentral- 
organs anzuschneiden. Es ware namlich darauf hinzuweisen, daB wir 
eine makro- und eine mikrotopographische Atrophie bei den familiaren 
Nervenkrankheiten unterscheiden konnen; fiir erstere konne als Bei- 
spiel die kongenitale Kleinhim- oder Rhombencephalonatrophie dienen, 
fur letztere die atrophischen Vorderhomzellen bei Dystrophie. Fiir 
letztere bestrebte ich mich soeben den Nachweis zu fiihren, daB diese 
Zellen urspriinglich normal aussehend gewesen sein diirften und waren 
so lang solche, bis nicht der Eintritt der Erschopfung zu einer Schrump- 
fung fiihrte. Hier handelt es sich um morphologisch normal aussehende 
Nervenzellen, welche mit nicht lebensfahigem Protoplasma versehen, 
nach vorubergehender Hypertrophie desselben, in einem atrophischen 
Zustand verkiimmem ohne definitiven Untergang. — Anders steht es 
bei den segmentalen Hypo- bzw. Aplasien; hier handelt es sich um ab 
ovo fehlerhafte Organogenese im Sinne H. Vogts, also um mangelhafte 
Anlage eines Abschnittes des Zentralnervensvstems, welche sich schon 
aller anfangs morphologisch durch auffallende Reduktion kundgibt. 
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Wahrend bei der Hypoplasie ein Entwicklungsfehler vorliegt, 
handelt es sich bei der gangliocellularen Atrophie um einen krank- 
haften Vorgang, bedingt durch den relativ allzu groBen Aufbrauch 
des Zellprotoplasma, wobei an eine inharente Schwache, an eine min- 
derwertige Organisation des letzteren gedacht werden kann. Somit 
waren die erwahnten zwei Vorgange vorlaufig prinzipiell voneinander 
zu sondem mit dem Vorbehalt, daB diese Scheidung bei genauer Kennt- 
nis viber das Wesen eines organogenetischen Fehlers vielleicht nicht so 
scharf ausfallen diirfte. t)ber diese Frage auBere ich mich noch am 
SchluB der Arbeit. * 

Wenn auch zur Erhartung der Existenz atrophischer Erkrankungs- 
art des Hyaloplasma gute Fibrillenfarbungen notwendig sind, so diirfte 
aus dem bisher vorliegenden Tatsachenmaterial so viel hervorgehen, 
daB die Hypertrophie und die Atrophie des Hyaloplasma zwei 
grundlegende Erkrankungsformen der interfibrillaren und 
intertigroiden Substanz des Nervenzellkorpers bzw. des 
axonalen Plasma bei heredodegenerativen Krankheiten dar- 
stellen, mit der Bemerkung, daB die Atrophie eigentlich eine Aus- 
gangsform der voraufgegangenen Hypertrophie darstellt. Freilich soli 
mit dieser Erkenntnis die Mdglichkeit einer anderen Erkrankungs- 
modalitiit keineswegs ausgeschlossen sein, denn es ware ja z. B. eine in 
ganz bestimmten Degenerationsprodukten sich kundgebende, dabei die 
Zeichen einer Hyper- oder Atrophie darbietenden Affektion des Hyalo¬ 
plasma denkbar sein. Der femeren Forschung bleibt mehr als genug 
ubrig, doch geht aus unseren bisherigen Kenntnissen die 
grundlegende Tatsache hervor, daB von den Konstitutions- 
elementen des Neurons eben das gangliocellulare wie axonale 
Hyaloplasma jenes ist, an welchem die bestimmende Ver- 
anderung zwecks Entstehung einer heredodegenerativen 
Krankheit ablauft. 

Nachdem wir uns auf Grund des vorliegenden Materials uber die Art 
der Affektion des Hyaloplasma — qualitatives Moment — geauBert 
haben, folgt nun die Verbreitung dieses Prozesses, das quantitative Mo¬ 
ment. 

Schon die Klinik der heredodegenerativen Erkrankungen wies ent- 
schieden auf die Tatsache, daB bei den verschiedenen Formen verschie- 
dene Abschnitte des Zentralorgans vorwiegend bzw. ausschlieBlich er- 
kranken. Gab doch dieser Umstand Londe Veranlassung zu dem 
miBgluckten Versuch, die hereditaren Krankheiten gemaB der ange- 
nommenen Lokalisation des Prozesses einzuteilen. Wennauch hierzu 
Jendrassik, der gewiegteste Kenner dieses Abschnittes der Neuro- 
logie, mit vollster Berechtigung bemerkt: ,,Die Erfahrung lehrt, daB 
eine solche anatomische Einteilung nicht durchgefiihrt werden kann“, 
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so ist es bereits auf Grand des vorliegenden Materials bekannt, daB 
es Formen mit ziemlich umschriebener und solche mit einer totalen 
Ausdehnung auf das Zentralnervensystem gibt. Freilich sind unsere 
Kenntnisse in dieser Richtung bei weitem nicht vollkommen, doch 
verfiigen wir uber einige, bereits oben erwahnte Beispiele, welche teils 
die totale, teils die partielle Verteilung der grandlegenden cytopatho- 
logischen Veranderang zur Genuge beweisen. An der Spitze steht die 
amaurotische Idiotie mit der allbrtlichen Nervenzellerkrankung, dann 
kennen wir die Strausslerschen Falle von juveniler Paralyse und die 
Grappe der ataktischen Heredodegeneration (Friedreich, H^r^doataxie 
c6r4belleuse) mit rombencephaler und spinaler Lokalisation desselben 
Prozesses, schlieBlich gibt es noch umschriebenere Affektionen, wie etwa 
die reine spastische Spinalparalyse oder die reine Dystrophie, welche 
die heredodegenerative Affektion des zentralen bzw. peripheren motori- 
schen Neurons samt Endorgan (Muskeln) bedeutet. Die partielle Ver¬ 
teilung der heredodegenerativen Veranderang weist auf Grand ange- 
gebener Beispiele zwei Unterformen auf: 1. die segmentare und 
2. die regionare; erstere durfte der embryonalen Himsegmentierang, 
letztere der Systemreifung des Zentralorgans entsprechen. Diese Ver- 
breitungsweise der Veranderang stimmt mit der Symptomatologie voll¬ 
kommen iiberein und es hiefie die gesamte Phanomenologie der heredi- 
taren Erkrankungen anzufuhren, um diesen Satz beweisen zu wollen. 
Es ist somit zweifellos, daB die Topographic des Prozesses spezies- 
bestimmend ist; von ihr hangt dieFarbung des Krankheitsbildes ab. 

Was nim schlieBlich das Intensitatsmoment, die Schwere der Cyto- 
pathologie anbelangt, so ist es leicht einzusehen, daB hiervon der Verlauf 
der hereditaren Erkrankungen abhangen wird. Die klinische Beob- 
achtung lehrt, daB letztere sich sehr verschieden gestalten kdnnen. 
Es gibt solche mit auBerst progredient-chronischem Verlauf, dann solche, 
welche nach gewisser Entwicklung stehen bleiben, schlieBlich solche, 
welche friihzeitig einsetzend, mehr minder foudroyant und todlich ver- 
laufen. Es muB ein Ziel der histopathologischen Forschung sein, eine 
Parallele zwischen diesen Arten des Verlaufs und der Intensitat des ver- 
ursachenden Prozesses zu finden; unter letzteren ware der Cha- 
rakter des hyaloplasmatischen Prozesses und dessen Aus¬ 
dehnung zu verstehen; aus diesen zwei Faktoren ergibt 
sich die Intensitat. Es ist leicht einzusehen, daB ausgedehnte und 
schwere Zellerkrankungen eine ganz andere Bedeutung haben, als aus¬ 
gedehnte doch maBige oder beschrankte und maBige Zellaffektion. 
Als die zwei Antipoden beziighch der Intensitat dienen die infantile 
amaurotische Idiotie und die reine Dystrophie; diese Verhaltnisse 
mbchte ich mit ein bis zwei Beispielen illustrieren. Jendr&ssik hebt 
hervor, daB die klassischen Dystrophiker ihre geistige Regsamkeit be- 
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wahren und Zukunftsplane machen. Dies kann mit zwei Momenten er- 
klart werden. Erstens mit der Beschrankung der Erkrankung auf das 
spinomuskulare Neuron, zweitens mit dem Intensitatsmoment der 
Nervenzellerkrankung, welches sich imStationarbleiben derselben auBert. 
Schon anders verhalten sich die Reprasentanten der ataktischen Heredo¬ 
degeneration, die bei der Beschrankung des Prozesses auf das spino- 
rhombencephale Segment wohl jahrzehntelang leben kdnnen, aber zu- 
meist einem Umstande spinaler Natur erliegen, wie Decubitus oder 
Infektion der Hamwege. Endliqh ganz anderen Verlauf zeigen die 
amaurotischen Idiotiker, die gemaB der Intensitat der Cytopathologie 
entweder foudroyant ihrem Ende zusteuem (infantile Form — alldrt- 
liche und maximale Zellerkrankung) oder aber einer auf viele Jahre 
sich verziehenden, langsam-progredienten Erschopfung erliegen (juve¬ 
nile Form — allortliche und maBige Zellerkrankung). — Es geht aus 
diesen Beispielen hervor, daB das Intensitatsmoment einer here- 
dodegenerativen Krankheit die Resultante des Qualitats- 
moments und Quantitatsmoments ist. 

Die von mir geheferten Gesichtspunkte gestatten folgende tabel- 
larische tTbersicht: 


Erkrankung des Hyaloplasma (H.) bei heredodegenerativen Krankheiton. 


Qu&litfttsmoment Quantit&tsmoment 


Inten si tfits moment 


Hypertrophie ^ Atropbie Allortliche Partielle 

des H. des H. Verbreitung Verbreitung 


1. Infantile amau- 
rotische Idlotle 
= Neuronale Er- 
krank. des H. 

2. Juvenile amsu- 
rotische Idiotie' 
= gaogliocellu- 
Ure Erkr. des H. 

a Juvenile Para¬ 
lyse = Neuronale 
Erkr. des H. im 
Klelnhirn. 


1. Dystropbie = 
Oangliocellu - 
l&re Erkr. d.H. 

2. Merzbachers 
Fftlle = Axona- 
le Erkr. d. H. 


1. Infant, amaur. 
Idiotie. 

2. Juven. amaur. 
Idiotie. 


1. Juven. Paraly¬ 
se (segment&r). 

2. Friedreich 
(segmentAr). 

‘1. Heredit. spas- 
tische Spinal- 
paralyse (regi- 
I on&r). 

4. Dystrophle 
. (regionAr). i 


Foudroyanter Langgezogener Station&rer 

Verlauf Verlauf Verlauf 

1. Infant amau-jl. Juven. amaur.] 1. Dystrophle (In- 
rotisch. Idlotle | Idiotic (Infolge; folge nur reglo- 
(infolge allftrt- allOrtlicher, i n&rer Affektion 
lich-hdchst- doch mABiger! des spinomus- 
gr&diger Erkr. Erkr. d. H.). kul. Neurons), 
d. H.). 2 Juven. Paraly- 2. MerzbachersF&l- 

se (infolge seg-| le (infolge Ver- 
mentArer, schonung aller 

wenn auch gangliocellulA- 

hocbgradiger ren Element e). 

f Erkr. d. H.). 

1 15. Friedreich 
(s. 2). 


Zu obiger Tabelle ware zu bemerken, daB die Aufzahlung der Formen 
in den einzelnen Rubriken nur beispielsweise erfolgte und speziell die 
Rubrik „Qualitatsmoment“ niuBte fragmentarisch bleiben, da die mit 
der Fibrillenmethode aufgearbeiteten familiaren Krankheiten noch spar- 
lich sind. Auch ware hervorzuheben, daB das QuaUtatsmoment mog- 
Ucherweise in der Hypertrophie des Hyaloplasma erschopft sein konntc. 
t)berblicken wir die Histopathologie der hereditaren Krankheiten, 
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so ergibt sich als allgemeine Tatsache nebst dem Positivum, d. i. der 
primaren Erkrankung des Hyaloplasma, noch das Negativum, d. i. 
das Verschontbleiben der fibrillaren Substanz (allerdings in dem mehr 
anfanglichen Stadium der Cytopathologie); auch die Nissl-Scholien 
spielen keine aktive Rolle, denn es handelt sich keineswegs um den 
primaren Zerfall derselben, wie dies etwa bei Intoxikationen oder 
Inanition nachzuweisen ist. Leidet diese Substanz, so geschieht dies 
durchwegs in sekundarer Weise, namentlich wie ich dies fiir die infantile 
amaurotische Idiotie nachzuweisen bestrebt war, infolge der primaren 
Affektion des Hyaloplasma. Ein besonderes Verhalten zeigt der Axon, 
welcher selbst bei hochgradiger Zellerkrankung keine Anderung auf- 
weist mit Ausnahme des Kleinhims, woselbet haufig lokale Schwellungen 
gefunden werden. Vor der Kenntnis dieses Verhaltens folgerte ich auf 
Grand des gesetzmaBig erscheinenden Verschontbleibens des Axons auf 
eine gewisse Autonomie dieses Neuronbestandteiles, eine Auffassung. 
welche selbst mit obiger Einschrankung heute noch aufrechtzuhalten 
ware. 

Nach alldem waren die heredodegenerativen Erkrankun- 
gen durch die Affektion des nicht-differenzierten axonalen 
bzw. Ganglienzellprotoplasma, des Hyaloplasma bedingt. 
Diese Erkenntnis verbunden mit den auf Grand dieser Affektion entstan- 
denen Ausfallserscheinungen lassen auf eine ganz besondere funktionelle 
Dignitat des Hyaloplasma schlieBen. Vergegenwartigen wir uns die 
Tatsache, daB bei der infantilen amaurotischen Idiotie ein nur auf 
Monate sich erstreckender, also foudroyanter Verbl6dungsprozeB und 
zentral-bedingter Marasmus von der allortlichen und maximalen Hyper- 
trophie des Hyaloplasma abhangt, so wird die Bedeutung des Hyalo¬ 
plasma fur die Nervenfunktion leicht verstandlich. Das rasche Tempo 
der Krankheit und die auBerst scharf-charakterisierte Cytopathologie 
dieser Form bei AusschluB irgendwelcher Affektion anderer Gewebs- 
bestandteile des Zentralorgans (GefaBe intakt) laBt den hohen funktio- 
nellen Wert des Hyaloplasma mit der Kraft eines alien Bedingungen ent- 
sprechenden Experimentes demonstriert erscheinen. Auf Grund dieser 
Auffassung diirften die Fibrillen wohl keine Neurofibrillen mehr sein; 
sie konnten, wie dies vor Jahren Wolff annahm, stutzende Achsen fiir 
die protoplasmatische Grundsubstanz sein. Einen Streit in dieser Frage 
anzufachen gedenke ich keineswegs, doch kann ich einem Gedanken, 
welcher aus dem Beobachtungsmaterial sich selbst aufdrangt, nicht aus 
dem Wege gehen. Es ware aber noch auf jenes Experiment Nissls zu ver- 
weisen, der in Fallen von sog. primarer Reizung als charakteristische 
Antwort die Schwellung der Nervenzelle, also eine Affektion des Proto¬ 
plasma bekam, womit abermals auf die ganz bedeutende Rolle dieses 
Neuronbestandteiles hingewiesen ist. 
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SchlieBlich erlaube ich mir die Zusammenfassung meiner ErSrte- 
rungen iiber das histopathologische Wesen der heredodegenerativen 
Krankheiten in nachfolgenden Satzen zu geben, wobei betont werden 
muB, daB angesichts derUnentwickeltheit unserer diesbeziiglichenKennt- 
nisse spater noch gewisse Korrekturen notwendig sein dtirften. Es 
handelt sich eben um den ersten Versuch einer histopathologischen 
Wesensbestimmung der hereditaren Krankheiten Mit diesem Vorbehalt 
hebe ich folgende Satze hervor: 

1. Bei den heredodegenerativen Krankheiten (HDK.) 
dtirfte primar das Hyaloplasma des Neurons leiden, somit 
stellt die Affektion desselben die grundlegende Bedingung 
zur Entstehung einer HDK. 

2. Die sog. Fibrillen spielen keine aktive Rolle in der 
Cytopathologie der HDK., die Nissl-K6rner nur eine sekun- 
dare. Man kann die HDK. als Affektion des nicht-differen- 
ziertenGanglienzellpvoto plasma bezeichnen. 

3. Die Affektion des Hyaloplasma kann sich einesteils 
in einer Hypertrophie, andernteils in einer Atrophie so des 
gangliocellularen wie des axialen Hyaloplasma kundgeben; 
ob nicht spezielle Degenerationen des Hyaloplasma ohne 
Hyper- bzw. Atrophie vorkommen konnen, ist wohl mdglich, 
abe' bisher nicht bekannt. — Dies das qualitative Moment 
einer HDK. 

4. Die Affektion des Hyaloplasma kann sich alldrtlich 
bzw. partiell (d. h. segmentar und regionar) ausbreiten, wo- 
durch gewisse Formen der HDK. bedingt werden. Dies das 
qualitative Moment einer HDK. 

5. Die Affektion des Hyaloplasma kann rapid-progredient 
verlaufen und verursacht nebst der Allortlichkeit einen 
foudroyant-letalen Ausgang; sie kann alldrtlich-maBig sein 
und bedingt somit einen langgezogenen letalen Verlauf; 
sie kann segmentar-maBig sein und bedroht somit die Lange 
des Lebens gering oder gar nicht. — Dies das Intensitats* 
moment einer HDK. 

Auf meine Erorterungen zuruckblickend, lafit sich als Kern der- 
selben die infantile amaurotische Idiotie erkennen. Es ist dies eine 
HDK., die vermdge des rapiden Verlaufs und der Alldrtlichkeit der 
Cytopathologie ein sehr scharf charakterisiertes histopathologisches 
Substrat besitzt, welches ich schon vor Jahren (1909) als fur die all- 
gemeine Pathologie der HDK. mit folgenden Worten als bedeutsam 
bezeichnete: ,,Besondere Beachtung verdient die familiar-amaurotische 
Idiotie von dem Gesichtspunkt aus, daB diese die elektive und uni- 
verselle krankhafte Veranlagung spezifischer Zellelemente beweist als 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. O. XXI. 5 
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die Grundlage einer heredofamiliaren Nervenkrankheit“ und a. a. O. 

.und speziell die Tay - Sachssche Krankheit ist es, welche mit 

der Kraft ernes Scheinwerfers die bislang ziemlich unbekannte Histo¬ 
pathologic der familiaren Nervenkrankheiten beleuchtete“. Die in- 
zwischen auf Grund der Fibrillenfarbung bei anderen Formen gewonne- 
nen Resultate bestatigten diese Vermutung; besonders erfreulich ist es, 
daB Jendrassi k die Bedeutung dieser histologischen Tatsachen in dem 
gleichen Sinne erfaBte, indem er sich folgend auBerte: „Interessant 
sind die hochgradigen Veranderungen der Nervenzellen bei der Tay- 
Sachsschen Idiotie; das Eigentumliche dieser Entartung kann viel- 
leicht dadurch erklart werden, daB in diesen Fallen der ProzeB im aller- 
fruhesten Alter der Patienten auftritt und ziemlich rasch verlauft: es 
ware moglich, daB bei anderen Formen die Nervenzellen auf kleinere 
Territorien begrenzt und im langsameren Verlauf auch diesen Verfalls- 
prozeB durchmachen, aber in diesem Stadium nicht zur Beobachtung 
kommen, sondem allmahlich ganz eingehen. Es ware aber erwiinscht, 
daB in geeigneten Fallen diese Verhaltnisse nachgeprtift werden; wir 
sind iiberzeugt, daB diese Veranderungen nicht bloB der Tay - Sachs- 
schen Form eigen sind.“ — Tatsachlich hat die Vermutung Jendras¬ 
si ks viel Berechtigung. Von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet 
ware auch die Moglichkeit vor Augen zu behalten, daB die von mir an- 
genommene Atrophie des Hyaloplasma keine selbstandige, primare 
Form, sondem eine Ausgangsform der hypertrophischen Zellerkrankung 
ware. Hier sind eben noch Untersuchungen, zu giinstigen Zeitpunkten, 
d. h. zur Zeit des floriden Zellprozesses angestellt, notwendig. Hierauf 
deuten meine Ausfuhrungen fiber die Atrophie des Hyaloplasma in 
eingehenderer Weise; bewahrheiten sich diese auf groBerem Material, 
so erschiene die Hypertrophie des Hyaloplasma als alleinige 
Erkrankungsform bei heredodegenerativen Krankheiten. 

Nachdem ich im obigen dem anatomischen Wesen der HDK. auf 
Grund eigenster Forschung nahetrat und somit meine Auffassung ohne 
Rucksicht auf fremde Ansichten entwickelte, ist es an der Zeit, daB 
ich etwaige Arbeiten derselben Richtung ins Auge fasse. Vorweg sei 
bemerkt, daB meines Wissens nur ein diesbeziiglicher Versuch von 
Merzbacher 1 ) vorliegt, der die Zusammenschmelzung aller hereditar- 
familiarer Erkrankungen in den allgemeinen Begriff der Heredodegene- 
ration Jendrassi ks mit Freude als eine erlosende wissenschaftliche 
Tat (mit welcher die bunte, schier uniibersehbare Reihe der HDK. 
einheitlich aufgefaBt werden kann) begriiBend, die Wesenserkennung 
auch in der anatomischen Betrachtung sucht: ,,Auf festen Boden 
stellen wir uns erst, wenn wir die pathologische Anatomie heran- 

x ) L. Merzbacher, Eine eigenartige famiiiar-hereditare Erkrankungsform. 
Zeitsehr. f. d. gee. Neur. u. Psych. Orig. 1910. 
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ziehen.“ Hier sei das Ziel der Untersuchungen gegeben, indem der 
Einzelfall zu analysieren sei und zuzusehen ware ,,inwieweit der ana- 
tomische Befund mit unseren Kenntnissen von der defekten Anlage 
des Nervensystems sich deckt. Wenn wir von diesem Gesichtspunkt 
aus das gesammelte Material betrachten, so sind wir, glaube ich, bereits 
in der Lage eine fortlaufende Reihe aufzustellen“. 

Merzbacher stellt drei Kategorien der anatomischen Verande- 
rungen auf. 1. Als die relativ einfachsten Falle einer fehlerhaften Organ- 
anlage erblickt er Gehime, welche entweder in ihrer Gesamtanlage 
oder in einzelnen Teilen atrophisch sind: einfache Aplasie. Hierher 
gehore z. B. die spinocerebellare Atrophie bei Friedreich, bei Heredo- 
ataxie c6r6b611euse, bei StrauBlers juveniler Paralyse. Die einfache 
Aplasie kann sich jedoch auch auf einzelne Faserbahnen beziehen. — 
2. Eine andere Form der Entwicklungsstorung erblickt Merzbacher 
in der Aplasia gangliocellularis, welche sich nicht auf Organe 
oder Organteile, sondem auf die Entwicklung der Gesamtmenge der 
Ganglienzellen bezieht. Es ist dies eine Kategorie, auf welche er meine 
Definition iiber die infantile amaurotische Idiotie bezieht, von welcher 
ich mich so auBerte, daB es sich hier um ein in seinen nervenzelligen 
Elementen minderwertiges Zentralnervensystem handelt, welches durch 
ungemein rasche Abnutzung des nicht lebensfahigen Zellprotoplasma 
eine totale, auf die gesamte graue Substanz sich ausdehnende Erkran- 
kung erleidet. — 3. In eine dritte Gruppe zahlt Merzbacher jene Ge¬ 
hime, bei denen der Aufbau von Achsenzylinder und Markscheide litt; 
er benennt sie Aplasia axialis und bringt in dieser Kategorie auBer 
seinen, eine eigenartige heredofamiliare Krankheit darstellenden Fallen, 
noch einzelne Falle der Literatur unter, unter anderen auch meinen 
Fall von Hemmungsbildung gewisser Systeme (zentrale Sehstrahlungen, 
gewisse Projektionssysteme). Es sei sofort hier bemerkt, daB dieser 
Fall viel ungezwungener und berechtigter in die erste Kategorie Merz- 
bachers eingefiigt werden konnte, in welcher — wie bemerkt — es sich 
um einfache Aplasien einzelner Teile bzw. einzelner Faserbahnen handelt. 

Es ist unleugbar, daB Merzbachers System eine muhelose ana- 
tomische Einteilung der HDK. gewahrt, daher vom praktischen Stand- 
punkt entschieden wertvoll ist. Doch geht m. E. dieses System nicht 
auf den Grund des Problems: worin besteht das anatomische 
Wesen der Heredodegeneration ? Denn es liegt doch auf der Hand, 
daB grobe Entwicklungsstorungen des Zentralnervensystems — wie z. B. 
die mangelhafte oder fehlende Ausbildung gewisser funktionell ein- 
deutiger Strange in letzter Instanz von den respektiven Ursprungs- 
zentren also von gangliocellularen Veranderungen abhangen, worauf 
Jendr&ssik (1. c.) hinweist: ,,Der Ausgangspunkt dieser Degenera- 
tionen (i. e. ,,Degenerationen der langen Bahnen in der weiBen Substanz 
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des Zentralnervensystems") ist noch nicht genugend untersucht, es ist 
wahrscheinlich, daB, falls man die betreffenden Kerne genau unter- 
suchen wiirde, entsprechende Veranderangen sich nachweisen lieBen . . 
Im selben Sinne auBerte ich mich noch friiher: ,,Eine Strangerkrankung 
als solche vermag keineswegs eine Einsicht in das substantielle Wesen 
der respektiven heredo-familiaren Nervenkrankheit zu eroffnen; hierzu 
ist die Aufdeckung jenes feinsten, histopathologischen, ursachlichen 
Prozesses notwendig, welcher zur Strangerkrankung fiihrt“ (1. c.). 
Reine Entwicklungshemmungen (z. B. der Fall von Elders, in wel- 
chem dem von Geburt aus fehlenden Unterarm samt Hand der Mangel 
von respektiven Wurzelzellen im Vorderhom von C 8 —D x entsprachen) 
konnenals MiBbildungen aus dem Bereiche der echtenHeredodegeneration 
ausgeschlossen sein. Somit konnen in ultima analysi die Falle der Kate* 
gorie I Merzbachers in die Aplasia gangliocellularis eingereiht werden. 
Was nun die dritte Kategorie anbelangt, so ist es evident, daB es sich 
hier um eine plasmatische Atrophie des axonalen Abschnittes des 
Neurons handelt (ich verweise auf die oben gegebene Schilderung der 
Merzbacherschen Falle) und so kann auch diese Kategorie ihrem 
Wesen nach, ebenso wie die zweite zweifellos, als plasmatische Aplasie 
mit der letzteren vereint werden. Dann aber haben wir als Ursache 
der Heredodegeneration eine einzige Veranderung isoliert: die Affek- 
tion des Hyaloplasma, worin ich, wie oben auseinandergesetzt, in 
anatomischer Richtung die ultima ratio der Heredodegeneration er- 
blicke. Hier diirfte die Tiefe des anatomischen Problems der Heredo¬ 
degeneration sein! 

Bewahrheiten sich obige Auseinandersetzungen und SchluBfolge- 
rungen auf Grand fernerer Untersuchungen, so ware gemaB dem prin- 
zipiell-einheitlichen anatomischen Charakter der hereditar-familiaren 
Krankheiten dem von Jendr&ssik aufgestellten klinisch-einheitlichen 
Begriffe der Heredodegeneration die entsprechende anatomische Basis 
gegeben. In beiden Beziehungen, in anatomischer wie klini- 
scher, handelt es sich um einen breit gezogenen Rahmen, 
innerhalb dessen infolge der Variation desselben Prinzipes 
es wohl zu verschiedenen Formen kommt, welche jedoch alle 
so anatomisch wie klinisch einen gemeinsamen Stempel 
tragen, jenen einer HDK. Jendr&ssik hatte die klinischen Kenn- 
zeichen noch im Jahre 1896 in folgenden Punkten zusammengefaBt: 
1. Das selbstandige Auftreten von Symptomen, die bei anderen Krank¬ 
heiten nie isoliert bleiben bzw. die ungewohnte Assoziation von Krank- 
heitserscheinungen, welche bei anderen Leiden nie zusammen ange- 
troffen werden. 2. Den bis zu einem gewissen Grad progredienten Charak¬ 
ter der Affektion, anfangs mit raschem Beginn, spater mit langsamer 
Progression, auch mit Stagnation in unverandertem Zustande. 3. Die 
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Konsanguinitat der Eltem, das hohere Alter der Erzeuger und groBe 
Altersunterschiede beim Elternpaar. — Hierzu waren nach Bing 1 ) 
noch zwei Momente anzureihen: die Geschlechtsauslese und die 
Rassenauslese. Beziiglich der ersteren verweist Bing auf die Peli- 
zaeus - Merzbachersche Familie, in welcher das Erbubel fast immer 
Manner (unter 12 Kranken 10 Manner) betraf, hingegen geschah die 
Fortpflanzung des Ubels nie durch erkrankte Manner, sondem immer 
durch anscheinend gesunde Frauen der Familie. In der familiaren 
Muskelatrophie Herringhams erkrankten aussehlieBlich Manner. 
Merzbacher 2 ) verweist in einer interessanten Zusammenstellung auf 
weitere solche Familienubel (auBer Herringhams Fallen noch auf 
Hemeralopie, Daltonismus, Hamophilie, erblichen Sehnervenschwund), 
fur welche er als allgemein gultige klinische Merkmale folgende fand: 
1. Dbertragung der Krankheit von Generation zu Generation durch 
Vermittelung gesunder Frauen. 2. Die Krankheitsanlage kann latent 
durch mehrere Generationen vermittels gesunder weiblicher Familien- 
mitglieder fortgeerbt werden. 3. Gesunde Manner pflegen die Kra nkh eit, 
selbst in latenter Form nicht zu ubertragen. 4. Erkrankte Manner iiber- 
tragen das Ubel nur ausnahmsweise. 6. Es findet eine geschlechtliche 
Auslese in dem Sinne statt, daB die weiblichen Familienmitgheder ver- 
schont bleiben. 6. Der Vererbung wohnt eine groBe Stabilitat inne, 
welche ausgezeichnet ist durch a) die Gleichheit des Vererbungstypus 
innerhalb einer Familie; b) die Ahnlichkeit des Vererbungstypus inner- 
halb einer Familie; c) durch den Umstand, daB die Krankheit gewbhn- 
lich im gleichen Lebensalter zur Entwicklung zu gelangen pflegt. Hierzu 
fiigt Merzbacher noch hinzu: 7. Die Krankheitsanlage wird urspriing- 
lich durch ein erkranktes mannliches Mitghed in die Familie eingefiihrt. 
8. Merzbacher meint, daB diese Vererbungsgesetze bei Obertragung 
von Anomalien eine Geltung haben durften. 

Beziiglich der Basse zeigen bekanntlich die Reprasentanten der 
Tay - Sachsschen Form eine exquisite Elektivitat; als Rassenkrank- 
heit waren noch die Nystagmus-Myoklonie (fiir die keltische Rasse), die 
Hamophilie (Alemannen der Schweiz und Siiddeutschlands) usw. zu 
betrachten. 

Wenn auch die hereditar-familiaren Nervenkrankheiten in dem 
groBen und allgemeinen Begriff der Heredodegeneration aufgehen, so 
mochte ich gleich Bing mit Betonung darauf hinweisen, daB es Formen 
gibt, welche als relativ auto no me Typen zu bezeichnen waren 

1 ) E. Bing, Entwicklung und gegenwartiger Stand der Anschauungen iiber 
heredo-familiare Nervenkrankheiten. Ergebn. d. inneren Medizin u. Kinderheilk. 4 . 

*) L. Merzbacher, GesetzmaBigkeiten in der Vererbung und Verbreitung 
verechiedener heredo-familiarer Erkrankungen. Archiv f. Eassen- und Gesell- 
schafte-Biologie 6. Jahrg. 1909. 
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(Bing). Trotz der klinisch-anatomiachen Entitat der familiaren amau- 
rotiachen Idiotic bleibt es eine feststehende Tataache, daB der infantile 
Typua deraelben hauptsachlich durch den Maculabefund ab apezifiach 
charakteriaiert erscheint [Apert 1 ), Higier, ich], ebenao diirfte der 
Zeitpunkt de8 Auftretena und dea letalen Au8gangea, aowie der fou- 
droyante Verlauf allein dieaer Form eigen sein. Anatomiach ware dieae 
Grenze achon nicht so 8charf zu ziehen, da z. B. Schoba Fall von ju- 
venilem Typua, ein mit dem infantilen Typus vollkoramen ubereinstim- 
mendea anatomiaches Subatrat aufwiea. — Sehr rich tig weiat Bing femer 
auf die Pelizaeu8-Merzbacherschen Falle ala auf aolche hin, welche 
kliniach-anatomiach eine Sonderetellung einnehmen, obachon Merz- 
bacher durch die Aufatellung dea generellen anatomischen Begriffes 
der Aplaaie und durch die Einreihung 8einer Falle in dieae groBe Rubrik 
denaelben auch anatomiach keine Sonderatellung vindiziert. 

Uberblicken wir daa Heer der HDK., ao iat ea klar, daB alle Punkte 
dea Zentralnervenayatema in alien moglichen Kombinationen durch 
dieae Art der Erkrankung befallen werden konnen. Trotz der vielfachen 
Kombinationen bleibt aber die Tat8ache beatehen, daB aich gewisse 
Gruppen gemaB der kliniachen Farbung abaondem laasen, welchen ala- 
dann eine mehr-minder 8charfe topographische Charakteriatik zukommt. 
Denn achlieBhch aieht daa Zentralorgan dea klaasiachen Dyatrophikere 
doch andere aua ala jenea der amaurotiachen Idiotie und ein Reprasentant 
der apino-cerebellaren Atrophie beaitzt andere lokaliaierte Veranderungen 
afe jener der apaatiachen Heredodegeneration. Dieae anatomiach ver- 
schieden lokaliaierten Affektionen brachte aber infolge der mannig- 
fachen Kombinationen nicht allein die kliniache Betrachtung, 8ondem 
auch die anatomiache Forechung in den groBen Topf der Heredodegenera¬ 
tion u. z. auf Grund der generellen Affektion dea hyaloplasmatiachen 
Beatandteilea de8 Neurons. Ea fragt aich nun, ob dieaer heredo- 
degenerativen, anatomiachen Affektion aolche allgemeine 
Merkmale zukommen, wie dem kliniachen Bild? (S. oben die 
Jendraaaikache, Bingsche und Merzbacherache Charakteriatik). 

Wenn ich nun die anatomiache Charakteristik der Heredodegeneration 
festzu8tellen versuche, ao darf der anfangliche Stand unserer dieabeziig- 
lichen Kenntniaae nicht vergesaen werden. Doch diirfte achon auf Grund 
dea vorliegenden Wis8ens ein Moment als dominierender Zug unsere Auf- 
merksamkeit ergreifen, welcher dem anatomischen Material ein ganz 
eigenes Geprage verleiht, und dieser besteht in der Elektivitat der histo- 
pathologischen Veranderungen der HDK. 

Dieae Elektivitat macht aich so im allgemeinen wie im speziel- 
len geltend. 

Im allgemeinen insofern, daB die Erkrankung sich auaschlieB- 
l ) Apert, L’idiotio amaurotique familiale. Sem. med, 1908. 
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lich auf das ektodermale Gewebe bezieht, somit kann von einer 
Affektion so der edlen Elemente wie der glidsen Stiitzsubstanz des 
Zentralorgans mit AusschluB des mesodermalen Gewebes bei 
der Herdodegeneration gesprochen werden. Die elektive Erkrankung 
der funktionierenden Substanz ist bei gewissen HDK. formlich in die 
Augen stechend, so z. B. bei den beiden Formen der amaurotischen 
Idiotie, dann bei der juvenilen Paralyse (im Kleinhim), bei der familiaren 
Erkrankung von Pelizaeus-Merzbacher. Beziiglich einer Mog- 
lichkeit von elektiver Erkrankung der glidsen Substanz auf heredo- 
degenerativer Grundlage ware auch zu denken und namentlich Merz- 
bacher (1. c.) weist auf dieselbe hin und faBt hier die unter dem Namen 
der „sklerotischen Prozesse“ betrachteten Formen als solche ins Auge; 
er meint, daB mit der Vertiefung unserer Kenntnisse liber den entwicke- 
lungsgeschichtlichen Aufbau des Gehims wird noch so manches auf- 
gedeckt und bestimmt werden, wobei er auf die Untersuchungen von 
Monakow, Ranke, Vogt, Zingerle als Vorarbeiten hinweist, „die 
bereits jetzt so manches ahnen lassen“. — Die elektive Erkrankung der 
nervosen Elemente fallt besonders dann in die Augen, wenn dieselbe 
allortlich stattfindet, doch ist ebenso charakteristisch die Affektion, wenn 
sie segmentar oder regionar auftritt, vorausgesetzt, daB dann die ubrigen 
Teile des Zentralorgans von Veranderungen ganz frei sind. Speziell die 
familiar-amaurotische Idiotie ist eine HDK, welche die primar-elektive 
Erkrankung der Ganglienzellen frappant zeigt und zwar infolge der All- 
ortlichkeit und des ziemlich gleichen Grades der Zellschwellung. Wir 
suchen vergebens nach einem ahnlichen Bild in der Histopathologie des 
Zentralnervensystems, denn wenn wir, sei es die Tabes oder Paralyse, 
als diffuse Zentralerkrankungen (in dem Sinne, daB die ganze cerebro- 
spinale Achse angegriffen ist) auch betrachten, so gibt es hier bekannt- 
lich genugsam segmentare Akzentuierungen, ja sogar innerhalb eines 
Segmentes regionare Verstarkung bzw. Abschwachung des Prozesses. 

Die Elektivitat der anatomischen Veranderungen bei der Heredo¬ 
degeneration gibt sich noch im speziellen dadurch kund, daB bei der 
Erkrankung der edlen Elemente ein bestimmter Abschnitt des Neurons 
affiziert werden kann, so der gangliocellulare oder axonale a lie in. 
GewiB kann man sich in der Histopathologie des Zentralnervensystems 
nichts Packenderes vorstellen, als die hochstgradige Erkrankung der 
Ganglienzelle, wobei der Achsenzylinder normales Bild darbietet (z. B. 
hochstgradige Zellschwellung der Clarkeschen Saule nebst normalem 
Axon bei Tay-Sachsscher Form) oder umgekehrt die exklusive axo¬ 
nale Affektion bei volliger Verschonungder gangliocellularen Elemente 
(bei Pelizaeus - Merzbacher). — Eine Steigerung erhalt die spezielle 
Elektivitat noch durch die grundlegende Tatsache, daB von den Neu- 
ronenbestandteilen — sei es im gangliocellularen, sei es im axonalen 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



72 


K. Schaffer: 


Abschnitt — das Hyaloplasma primar erkrankt, wahrend der fibrillare 
Bestandteil gar nicht beruhrt wird (von passiven Erscheinungen ab- 
gesehen) und der chromatische Bestandteil nur indirekt, sekundar leidet. 

In der Elektivitat der Histopathologie bei Heredodegeneration 
konunt etwas Prinzipielles zur Geltung, denn wir kennen bei den anders- 
gearteten Zentralerkrankungen keine gleich-wahlerische Veranderung 
der edlen Elemente. Doch gibt es nebst der Elektivitat noch eine 
gewisse Form der hyaloplasmatischen Erkrankung, welche — gemaB 
unseren Kenntnissen — dem anatomischen Bilde der Heredodegene¬ 
ration einen ganz eigenen Zug verleiht, so daB allein auf Grand desselben 
die Diagnose eines heredodegenerativ erkrankten Nervengewebes ge- 
stellt werden diirfte: dies die exzessive ballonformige Dendriten- 
blahung. Es ist dies eine Erscheinung, welche weder in dieser Form, 
noch in diesem Grad bis zu meinen ersten Schilderangen (1905) in der 
Pathohistologie des Zentralnervensystems bekannt war. Allerdings 
ware dabei zu betonen, daB die Schwellung als solche eine allgemein 
bekannte Reaktionsform der Ganglienzelle ist, sei es experimentell, wie 
bei Nissls primarer Reizung, sei es pathologisch bei verschiedenen Pro- 
zessen, jedoch mit der Bemerkung, daB der Grad derZellkdrperschwellung 
bei HDK. oft fiber jenen bei anderen pathologischen Zustanden steht. 
Doch ist an der Blahung des Zelleibes nichts Charakteristisches, erst die 
lokalen Anschwellungen sind Erscheinungen, welche man bisher, be- 
sonders in exzessiven Formen, nur bei HDK. beobachtete. Und ein spe- 
zielles Geprage kommt diesen lokalen hypertrophischen Erscheinungen 
dann zu, wenn sie sich an solchen Abschnitten vorfinden, welche hypo- 
plastisch bzw. atrophisch sind (s. Strausslers Kleinhimatrophie), denn 
hier springt die Disharmonie und Disproportion, kurz das Pathologische 
dieser Erscheinung so recht ins Auge. 

Uberblicken wir dieangefiihrtenanatomischenMerkmale, 
so fallt es wohl auf den ersten Blick auf, daB es sich um eine 
Art (abnorme Dendritenblahung), sowie um eine Elektivitat 
der hyaloplasmatischen Affektion handelt, welche in dieser 
Form bei anderen Prozessen des Zentralorgans anzutreffen 
nicht ist. Denn es ist zu betonen, wie bereits erwahnt, daB das Hyalo¬ 
plasma auch bei andersgearteten Affektionen als die HDK. erkranken 
kann, doch ist ein solcher eigenartiger, exzessiver Grad besonders aber 
die Elektivitat des Prozesses (allein ektodermal, allgemeine und be- 
sondere spezifische Charakteristik) nur bei den HDK. anzutreffen. 
Diese Merkmale gelten also mit Recht als spezifische anato- 
mische Merkmale der Heredodegeneration. 

Aus alien obigen Erorterangen geht als Hauptsache hervor, daB es 
gelungen sein diirfte, fur die Lehre der hereditar-familiaren Nervenkrank- 
heiten der von Erb, Jendr&ssik, Higier, Kollarits und Bing 
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postulierten klinisch einheitlichen Auffassung eine ebenso scharf gekenn- 
zeichnete anatomische Erganzung zu geben. Dies diirfte aus nachstehen- 


der Ubersicht hervorgehen: 

Klinisch 

Anatomlsch 

L Heredodegeneration als gene- 
reller klinischer BegrifT. 

I. Elektive Erkrankung des Hy¬ 
aloplasma als generelles anato- 
misches Substrat der Heredodegene¬ 
ration. 

II. Spezifische klinische Merk- 
male der Heredodegeneration: 

1. ESgenartige Gruppierung der 
Symptome. 

2. Progression der meisten HDK. 

3. Konsanguinitat, holies und dis- 
proportionelles Alter der El tern. 

4. Gesohlechtsauslese 

5. Rassenauslese 

II. Spezifische anatomisoheMerk- 
male der Heredodegeneration: 

1. Elektive Affektion des ektoder- 
malen Gewebes. 

2. Elektive Affektion des Hyalo¬ 
plasma 

a) nur gangliocellular 

b) nur axonal 

c) beides zugleich: neuronal. 


| 3. Charakteristisohe Form der 

! hyaloplasmaiischen Affektion: 

ballonformige lokale Dendriten- 
| blahung. 

Zusammenfassend waren zwei SchluBsatze hervorzuheben: 

1. Das anatomische Wesen der Heredodegeneration ist 
in der allgemein giiltigen Affektion des Hyaloplasma zu 
erkennen. 

2. Diese Affektion ist gemaB ihrer allgemeinen wie spe- 
ziellen Elektivitat spezifisch charakterisiert. 

AIs allgemeinste Erkenntnis obiger Ausfiihrungen diirfte der Um- 
stand hervorgehen, daB die heredodegenerativen Nervenkrankheiten in 
einer krankhaften Veranlagung des Neuronenplasma wurzeln. An diese 
aus den histopathologischen Bildem gewonnene Eolgerung erlaube ich 
mir noch folgende Betrachtungen zu kniipfen. 

In anatomischer Beziehung sind wesentlich zweierlei Veranderungen 
am heredodegenerativen Zentralorgan anzutreffen: Agenesien bzw. 
Hypogenesienund mikroskopische Alterationen im Bereich der Neuronen. 
Erstere definierte ich oben als Entwickelungsfehler, letztere bezeichnete 
ich als Produkte eines krankhaften Vorganges. Wahrend die mangel- 
hafte Bildung gewisser Zentralabschnitte als individuelle Ausartung 
aufgefaBt werden muB, diirften die den Stempel eines krankhaften Vor¬ 
ganges an sich tragenden mikroskopischen Veranderungen (Degeneration 
des Zellprotoplasma, deren Ausgang in totalen oder partiellen Schwund) 
wohl auoh aus einer abnormen Veranlagung hervorgegangen sein, doch 
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mit dem Unterschied, daB wahrend erstere allein die Bedeutung einer 
mangelhaften Konstruktion haben, letztere hingegen einer fehlerhaften 
Plasmakonstitution (Chemismus) ihren Uraprung verdanken. Diese 
unrichtige Plasmakonstitution muB keineswegs mit morphologischen 
Abnormitaten einhergehen, so daB ich mir wohl vorstellen kann, daB 
solche Ganglienzellen ihrem AuBeren nach kaum oder gar nicht von 
normal-veranlagten differieren; unsere histotechnischen Mittel erlauben 
heute noch keinen tinktoriellen Unterschied zu machen. Auf Grand 
fehlerhafter Plasmakonstitution kommen Ganglienzellen zustande, 
welche die Bestimmung zum frtihzeitigen Untergang ab ovo in sich tra- 
gen, solche Zellen sind ungeniigend ausgerustet und so mussen sie ent- 
weder nach einer determinierten Spanne Zeit sozusagen von selbst ein- 
gehen, oder aber kann eine auBere Schadlichkeit (z. B. infektiose Krank- 
heit) den AnstoB zu dem Untergang geben. Dadurch, daB dieser Unter¬ 
gang nicht einfach mit einem Verkiimmem einhergeht, sondern in Be- 
gleitung von krankhaften Erscheinungen (Plasmadegeneration) von- 
statten geht, gewinnen die mikroskopischen Alterationen der hereditaren 
Nervenkrankheiten den Charakter eines pathologischen Geschehens im 
Gegensatz zu den Bildungsfehlem, welche an und fur sich nicht immer 
direkt Pathologisches zu bedeuten haben, sondern auch nur eine Va¬ 
riation reprasentierenmogen. Agenesien bzw. Hypogenesien mussen nicht 
mit vorbestimmter Erkrankung mikroskopischer Elemente verbunden 
sein, wenn auch diese Moglichkeit oft angetroffen wird; diese sehen wir 
im hypoplastischen Kleinhirn hereditarer Paralytiker verwirklicht, 
welches nicht allein etwa kleinere Purkinjezellen besitzt, sondern auch 
deren fehlerhaft konstituiertes Zellplasma aufweist, wodurch dann ein 
fortschreitender EntartungsprozeB in den Ganglienzellen entstehen kann. 

Somit mochte ich die nervose Heredodegeneration in 
einer innewohnenden Plasmaschwache des Neurons er- 
kennen, welche als chemische Konstitutionsanomalie von 
den rein formalen Bau- oder Konstruktionsanomalien (MiB- 
bildungen, Hemmungsbildungen) zu unterscheiden waren. 
Diese Plasmaschwache ftihrt fruher oder spater zu einer 
krankhaften Veranderung, zur Hypertrophie des Hyalo- 
plasma und stellt in dieser Form einen endogenen krank¬ 
haften ProzeB dar; der endogene Charakter gibt sich in der Elek- 
tivitat des histopathologischen Prozesses kund. 

Am SchluB meiner Arbeit angelangt, kann ich die Pathogenese 
der HDK. nicht mit Stillschweigen ubergehen, um so weniger, da doch dies- 
bezuglich das vorliegende anatomische Material gewisse Hinweise enthalt. 

Die mit der Pathogenese sich beschaftigenden Autoren gelangten zu 
verschiedenen Anschauungen je nach der Richtung, in welcher sie die 
Lehre der HDK. bearbeiteten. 
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Je ndr kssi k, auf klinischem Boden stehend, macht die Annahme, daB 
bei denHDK. einzelne Teile desNervensystems abnorm angelegt werden, 
womit eine mangelnde Vitalitat verbunden sei, so konne ein System noch 
den Anforderungen eines Kindes geniigen, ,,dann aber anstatt mit der 
iibrigen Entwickelung Schritt zu halten, seine Lebensfahigkeit verliert“. 
Jendrdssik ist mit Gowers einig, der die mangelhafte Organisation 
mit dem Wort ,,abiotrophy“ bezeichnet mit folgender Definition: „a de¬ 
generation or decay in consequence of a defect of vital endurance.” 

Edinger, der Begrunder der Aufbrauchstheorie, geht wie Jendrds¬ 
sik von der abnormen Anlage aus, doch soli erst durch die relative t)ber- 
funktion der Symptomenkomplex zustande kommen. Das minderwertige 
Nervensystemschaffenur die Disposition und der gegebenenSchwache 
gemaB entsteht auf Grund der Funktion, welche hier eine Hyperfunktion 
bedeute, das Krankheitsbild. Edingers Schuler R. Bing ist auch ein 
Anhanger der Aufbrauchstheorie, hauptsachlich deshalb, weil ihm der 
Begriff einer Abnutzung durch die Funktion am einfachsten so wie 
physio-pathologisch am besten begriindet erscheine. Kollarits gibt 
zu, daB eine schlecht entwickelte Bahn am schnellsten aufgebraucht 
wird, verwahrt sich aber gegen die Auffassung, daB der Aufbrauch die 
Fasem auswahlt. 

Raymond meint, daB die angeboren minderwertigen Abschnitte 
des Nervensystems infolge Autointoxikation (infolge gewisser im Korper 
zirkulierender Stoffwechselprodukte) einer Degeneration anheimfallen. 

Schaffer mit den schweren und charakteristischenZellveranderungen 
der infantilen amaurotischen Idiotie beschaftigt, sieht das Wesentliche 
durch das Mikroskop und erblickt in zwei Momenten das fiir die Patho- 
genese der familiar-amaurotischen Idiotie Wesentliche: 1. in dem mit 
unzulanglicher Lebenskraft ausgeriisteten Protoplasma und 2. in der 
allzu friihzeitig eintretenden Erschopfung desselben. 

Stellen wir uns in der Erkenntnis der HDK. auf den anatomischen 
Boden — und wie wir oben sahen, gibt es derzeit der Erforschung keinen 
zuganglicheren — so diirften wir bei den pathogenetischen Betrachtungen 
am richtigsten von obigen histopathologischen Feststellungen ausgehen. 

Die Erkrankung des Neuronenprotoplasma kann sehr zeitig ein- 
setzen nach einer Vorperiode volliger Gesundheit; hieraus durfte gefol- 
gert werden, daB es sich um cin kurzlebiges Protoplasma handelt, welches 
gemaB Jendrassiks Auffassung zur femeren Entwickelung die notige 
Fahigkeit nicht besitzt. Das Pathologische bestunde in der Kurzlebigkeit 
des Hyaloplasma, welches nach einer vorbestimmten Zeitspanne von 
Lebensfahigkeit einzugehen hat; man konnte sagen, das Protoplasma 
hat sich aufgelebt. Doch kaim diese Erkrankung erst nach noch langerer 
Latenz zum Ausbruch gelangen, um entweder einen langgezogenen 
Verlauf zu bedingen, oder aber nach einer gewissen Krankheitsentwicke- 
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lung zum Stillstand zu gelangen. Aua diesen drei Hauptmoglichkeiten 
ergibt sich eine dreistufige Organise tionsschwache des Neuronenproto- 
plasma: eine hochgradige, eine minder- und eine mindestgradige. Die 
hochgradige Organisationsschwache gibt sich anatomisch in einer zu- 
meist allortlichen und maximalen hyaloplasmatischen Erkrankung, eine 
mindeigradige in zumeist segmentarer, eine mindestgradige in regio- 
narer Affektion kund mit geringerem Schwellungsgrad bzw. mit Atrophie 
des Hyaloplasma. 

Durch diese anatomische Charakteristik ist eigentlich die schon 
klinisch erkannte „mangelhafte Lebenskraft“ in materieller Beziehung 
unserem Verstandnis naher gebracht. Eine viel schwierigere, nur hochst 
hypothetisch zu beantwortende Frage ist und voraussichtlich bleibt es, 
durch welchen AnstoB beginnt die Erlahmung des heredodegenerativen 
Abschnittes? Hier setzt die Edingersche Auibrauchsatheorie ein, 
gegen welche aber Jendrassik den Umstand halt, daB man bei vielen 
Kranken von einer relativ tibermafiigen Funktion gar nicht sprechen 
kann, denn trotz strengster Ruhe tritt die Degeneration ein. Auf Mul¬ 
lers Distinktion: nicht die Funktion verzehre die meistgebrauchten 
Fasem, sondem daB in jeder Familie die Schwache eines Fasersystems 
vererbt wird — sei hier hingewiesen. Trotz dieser berechtigten Bemer- 
kungen, bleibt die Auffassung von Kollarits doch bestehen, daB ein 
schwacher Teil des Nervensystems am raschesten aufgebraucht wird. 
Dann aber sehe ich keinen Grund gegen die modifizierte Edingersche 
Theorie, welche in einem durch die Funktion gegebenen Aufbrauch ein 
bestimmendes Moment fiir die Degeneration erblickt. Dexm es diirfte 
keinem Zweifel unterliegen, daB fiir schwach-angelegte Organe die 
Funktion allein einen abnormen Verbrauch derselben, einen schwachen- 
den Eingriff bedeuten kann. — Allerdings ist aber die Funktion nicht das 
einzige bestimmende Moment; sehen wir doch, daB sich nach Ablauf 
einer infektios-erschopfenden Krankheit (Typhus, Scharlach, Meningitis 
Influenza usw.) die ersten Zeichen einer HDK. melden konnen. DaB bei 
dieser allgemeinen Sehwachung der subnormale Teil des Nervensystems 
sein inharentes Gebrechen dokumentiert, durfte nicht tiberraschen; in 
diesem Falle spricht Edinger wohl auch von einem Aufbrauch, denn 
dieser kann in einer doppelt geschwachten Bahn auf Funktion noch 
leichter eintreten. 

Wir sehen aus dieser unparteiischen Skizze, wie Meinung gegen 
Meinung in der Pathogenese der HDK. kampft. Die Losung des Pro¬ 
blems miissen wir zukunftigen Forschungen uberlassen und begniigen 
uns damit, daB der gegenwartige Stand unserer Kenntnisse uber die 
klinischen und anatomischen Bedingungen der Heredodegeneration 
AufschluB gibt. — 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Syringomyelie. 

Von 

Ernst Frey, 

Ordinarius an der psychiatrischen Abteilung dee hauplat&dt Siechenhauses. 

Mit 19 Textfiguren. 

(Eingegangen am 18. Okkber 1913.) 

I. 

Trotzdem die Symptomatologie der Syringomyelie und -bulbie 
so ziemlich geklart ist, glaube ich doch keine uberflussige Arbeit durch 
die Publikation nachfolgender Krankengeschichten gemacht zu haben. — 
Meine Falle von Syringobulbie werden die sparliche Anzahl von Publi- 
kationen, welche sich auf die Affektion der bulbaren Nerven beziehen, 
bereichem, auch wird es nicht uninteressant sein, einige seltene Sym- 
ptome und seltene Formen der Syringomyelie zu besprechen. — Von 
ganz besonderem Interesse aber wird die Mitteilung eines anatomisch 
untersuchten Falles sein, weil die Befunde zur Bestatigung der Annahme 
von Petr^n, Thomas und Hauser geeignet sind, daB beim Zu- 
standekommen der syringomyelischen Hohlen und Spalten die Sklerose 
der GefaBe und Bindegewebswucherung von groBer Wichtigkeit ist. 

A. Klinischer Teil. 

Fall 1. S. G., 27jahriger Goldarbeiter. Keine familiare Belastung. Pat. hat 
im Kindesalter nur Morbilli durchgemacht. Die jetzige Krankheit begann mit 
einer Schw&che der Hande. Nach einem Jahre stellte sich auch die Schw&che der 
Beine ein. Pat. negiert Lues und Potus und hat immer nur sehr m&fiig geraucht. 

Stat. praes. Mittelgradige Deviation des Riickgrates nach rechts. Normaler 
Schadel. Umfang 57 cm. Mittelweite Pupillen, welche different sind; die rechte 
ist weiter, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Die Bewegungen beider 
Bulbi zeigen keine Abnormitat. Augenhintergrund normal. Normale Gesichts- 
felder. Nystagmus rotatorius der beiden Bulbi. Die beiden Faciales funktionieren 
normal. Die ausgestreckte Zimge zeigt keine Veranderung und auch keine trophi- 
sche Storung, nur an der Spitze der Zunge ist ein feiner Tremor zu sehen. Die beiden 
Gaumensegel normal. Intakter Geruchs- und Geschmackssinn. Das Gehor zeigt 
keine Abnormitat. 

Extremit&ten. An beiden H&nden Krallenhandstellung. Die rechte Hand 
ist im Handgelenke stark extendiert. Die Finger sind in dem metakarpophalan- 
gealen Gelenke stark flektiert. Der vierte Finger ist standig in hochgradiger 
Flexionskontraktur. Der Daumen ist im Interphalangealgelenk flektiert, im Meta- 
karpophalangealgelenke aber extendiert. Das Spatium inteross. I der rechten 
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Hand ist stark eingesunken. Die Muskulatur dieses Spatiums zeigt hochgradigen 
Schwund und trage, aber sich stark hervorhebende, sehr oft sich wiederholende 
fibrillare Zuckungen. Die Finger konnen nicht ausgestreckt werden. Die Vola 
manus ist stark exkaviert. An dem Thenar ist keine hochgradige Atrophie vor- 
handen. Die linke Hand ist im Handgelenke und Metakarpophalangealgelenken 
extendiert und nur in den Interphalangealgelenken flektiert. Der Daumen ist 
in toto flektiert und stark abduziert. Das Spatium inteross. I ist auch einge¬ 
sunken. Vola und Thenar sind abgeplattet, doch bei weitem nicht in dem 
MaBe, als an der rechten Hand. Sowohl die Unterarme, als auch die Oberarme 
sind stark abgemagert. Der linke Deltoideus zeigt hochgradigen Muskelschwund. 

Der Supra- und Infraspinatus der 
linken Seite zeigt hochgradige Atro¬ 
phie. Besonders diinn erscheint der 
linke Cucullaris. Die Muskeln der 
rechten scapularen Region sind zwar 
auch etwas atrophisch, jedoch nicht 
im hohen Grade. Die beiden oberen 
Extremitaten konnen aktiv iiberhaupt 
nicht bewegt werden und sind stark 
an den Rumpf gepreBt. Die nicht 
w T esentlich atrophische Muskulatur 
zeigt hochgradige Hypertonic. Die 
Haut der beiden Hande zeigt blau- 
lich-rote Farbung, ist trocken und 
sehr kiihl. Die elektrische Unter- 
suchung ergab folgende Resultate: 
Die kleinen Muskeln beider Hande 
geben, weder direkt, nocli von Nerven 
aus gereizt, Reaktionen. Mittels gal- 
vanischen Stromes kann bei sehr star- 
kem Strom trage, wurmartige Reak- 
tion erzielt werden. KSZ.< ASZ. 
Die iibrigen Muskeln geben sowohl 
auf galvanischen als auch auf fara- 
dischen Strom trage Reaktionen. Die 
Muskulatur der unteren Extremitaten 
zeigt eine allgemeine Abmagerung und 
eine hochgradige Hypertonie. Die 
motorische Kraft ist stark herab- 
gesetzt; der Gang ist spastisch-pare- 
tisch. Beim Stehen Unsicherheit. 

Reflexe. Beide Tricepsreflexe sind nicht auszulosen. Die Infraspinatus- 
reflexe flektieren und abduzieren. Die Bauchreflexe sind stark gesteigert. Nor- 
male Cremasterreflexe. Spastische Kniereflexe. Patellar- und FuBklonus. Sehr 
gesteigerte Achillesreflexe. Der Plantarreflex kann nicht ausgelost werden. 

Sensibilitat. (Fig. 1.) An der rechten oberen Extremitat, an der Schulter, 
am Halse, an der vordercn Seite des Brustkorbes bis zur Median-, unten bis zur 
Mamillarlinie, hinten bis zur Ausdehnung der Schulterblatter ist totale Anasthesie 
fiir Tastempfindung vorhanden. An der linken oberen Extremitat, als auch hinten 
auf dem Halse bis zum behaarten Teile des Kopfcs nach riickwarts sich erstreckend, 
ist diesel be Anasthesie vorhanden. Die vordere Seite der linken unteren Extremitat 
bis zum FuBgelenk hinunter, ferner riickwarts von der Poplitea abwarts bis zur 



Fig. 1. Syringomyelie, spastische Form. Ste- 
rungen aller Sensibilit&tsqualitdten. 

Thermoan&sthesie. 

WgMti Analgesic und Anftsthesie. 

Fehlen aller SensihilitAtsqualit&ten. 
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Mitte der FuBsohle ist Beriihrungen gegeniiber an&sthetisch. An den iibrigen 
Stellen des Korpers ist normale Tastempfindung vorhanden. Die an&sthetischen 
Stellen zeigen zuglcich Analgesic und totalen Schwund der tiefen Senaibilitat. 
Thermoan&sthesie zeigen folgende Stellen des Korpers. Die ganze Oberflache der 
rechten oberen Extremitat, der vordere und seitliche Teil des Halses als auch der 
riickwartige Teil bis zur Medianlinie; femer das rechte Schulterblatt, die linke 
Halfte des Riickens bis zur Hohe des Os ilei, die vordere Flache der linken oberen 
Extremitat von der Schulter abwarts; an den unteren Extremitfiten die vordere 
Flache des linken Oberschenkels, ein bandartiger Streifen an der auBeren vorderen 
Flache des rechten Unterschenkels bis zur Hohe des auBeren Knochels, die obere 
und innere Flache des linken FuBriickens. 

Epikrise. Es unterliegt keinem Zweifel, daB es sich in diesem Falle 
um eine Syringomyelie handelt. — Die ausgedehnte Unempfindlich- 
keit, welche sich auf den Tatsinn, auf Schmerz- und Temperatursinn 
bezieht, dann die trophischen Storungen der Muskulatur, welche den 
Typus Aran - Duchenne zeigen, die Krallenhandstellung der beiden 
Hande imd endlich der langsame Verlauf sind Symptome, welche alle 
fur Syringomyelie charakteristisch sind und lassen sich durch keine 
andere Krankheit erklaren. Andererseits aber weicht das Bild der 
Syringomyelie dieses Falles in einigen Punkten von demjenigen ab, 
welches diese Krankheit gewohnlich darbietet. Die spastische Parese, 
sowohl der oberen, als auch der unteren Extremitaten weist darauf hin, 
daB in diesem Falle auch die beiden Py.-S. stark affiziert worden sind 
und daB die Lasion wenigstens im oberen Halsmark ihren Sitz haben 
muB; denn es sind keine solchen Symptome vorhanden, welche darauf 
hinweisen mochten, daB eine andere Lasion in den hoheren Partien die 
Pyramidenbahnen affiziert hatte. Die Beteiligung des Py.-S. am 
krankhaften ProzeB gibt dem Fall ein besonderes Geprage und gehbrt 
daher zu jener Form der Syringomyelie, welche den spastischen 
Typus darbietet. 

Dieser Typus von Syringomyelie wurde zuerst von Schlesinger 
beschrieben. Eine eingehendere Schilderung der diesbeztiglichen Falle 
stammt von Guillain. Nachher haben einige franzdsisehe Autoren, 
wie Raymond und Lejonne, Raymond und Fran§ais, Alquier 
und Guillain ihre Aufmerksamkeit dieser Form von Syringomyelie 
gewidmet und eine Reihe von Fallen mitgeteilt. Einen interessanten 
Fall von spastischer Form der Syringomyelie hat Petr^n veroffent- 
licht. Sein Fall nimmt auch von dem Gesichtspunkte aus eine Sonder- 
stellung ein, daB er einen unilateralen Tvpus darbietet, zeigt daher die 
hemiplegische-spastische Form. Die Falle der oben angefuhrten Autoren 
reprasentieren den bilateralen Typus. Petren ist der Ansicht, daB 
zu diesem Typus von Syringomyelie eigentlich nur solche Falle zu rech- 
nen waren, bei denen nur die fur Syringomyelie charakteristische Sen- 
si bilitatsstbrungen und spastischen Paresen ohne typische Muskel- 
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atrophie vorkommen. Dieses Postulat kann aber nur sehr schwer auf- 
rechterhalten werden, weil es zwar denkbar, doch in der Wirklichkeit 
fast unmoglich zu verstehen ist, wie ein syringomyelischer ProzeB, 
welcher sich bis zu den Py.-S. ausdehnt, die sehr nahe gelegenen Vorder¬ 
homer freilassen wird. Tatsachlich weisen alle Falle des spastischen 
Typus der Syringomyelie gewisse Grade und Ausdehnungen vonMus- 
kelatrophie auf; ja sogar in Petr6ns Fall war der Schwund der kleinen 
Muskeln der Hand auf der kranken Seite vorhanden. Auch Schlesinger 
ist der Ansicht, daB bei der spastischen Form eigentlich kein Muskel- 
schwund vorhanden ist, doch entbehren auch seine Falle nicht eines 
gewissen, wenn auch nur geringen Grades von Atrophie der kleinen 
Handmuskeln. 

Das Charakteristische aller der einschlagigen Falle, mit Ausnahme 
des Falles von Petrdn stellt die spastische Parese dar, welche samt- 
liche vier Extremitaten betrifft. Bei meinem Falle sind auch alle vier 
Extremitaten an der spastischen Parese beteiligt. Jedoch weicht mein 
Fall darin von den Fallen der iibrigen Autoren ab, daB nicht nur eine 
Atrophie der kleinen Muskeln der Hande, sondern auch ein hochgradiger 
Schwund der Muskeln der humeroscapularen Zone vorhanden war. 

Was die Bedingung fur die Entstehung dieses ungewohnlichen 
Typus der Syringomyelie betrifft, hebt Schlesinger hervor, daB dieser 
Typus in dem Falle auftritt, wenn der syringomyelische ProzeB im 
oberen Halsmarke eine groBere Ausdehnung erreicht. Petr^n ist der- 
selben Auffassung. Die Richtigkeit dieser Annahme wurde von vielen 
Autoren durch die Autopsie bestatigt (Raymond, Lejonne, Rei* 
singer, Alquier, Guillain). 

Die Erklarung dafiir, daB eine spastische Syringomyelie leichter 
auftritt, wenn der krankhafte ProzeB im obersten Cervicalmark seine 
groBte Entwicklung erreicht hat, diirfte wohl nach Petr4n haupt- 
sachlich darin zu sehen sein, daB bei der Hauptausbreitung der Krank- 
heit im obersten Cervicalmark die Vorderhomer der Cervicalanschwel- 
lung frei bleiben konnen, so daB keine atrophische Lahmung in den 
oberen Extremitaten erfolgt, wahrend die Pyramidenbahnen oberhalb 
der Cervicalanschwellung mehr oder weniger angegriffen werden und 
demnach eine reine oder fast reine spastische Parese die Folge sein wird. 
Zwar hat diese Auffassung Petrens nichts Unmbgliches an sich, lehrt 
doch die Pathologie, daB gewohnlich bei einem so ausgedehnten syringo- 
myelischen ProzeB, welcher die Pyramidenbahnen auch in Mitleiden- 
schaft gezogen hat, gewdhnlich auch die Vorderhomer in geringerem 
oder groBerem MaBe geschadigt hat. Meine Beobachtung liefert dafiir 
zweifellose Beweise, daB die Vorderhomer des Cervicalmarkes in groBem 
MaBe an dem ProzeB beteiligt sind; der ausgedehnte und hochgradige 
Muskekchwund kann nur auf diese Weise erklart werden. 
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Um die Ausbreitung des syringomyelischen Prozesses in diesem 
Falle feststellen zu konnen, muB kurz auf die vorhandene Sensibilitats- 
storung hingewiesen werden. Da in diesem Falle alle Sensibilitats- 
qualitaten aufgehoben sind, muB die Ausbreitung als eine solche an- 
genommen werden, welche auBer der schon erwahnten Zerstorung der 
Vorderhomer und Pyramidenbahnen sich auch auf die ganzen Hinter- 
hdmer und einen Teil des Hinterstranges bezieht. Die Ausdehnung 
der Hinterstranglasion kann aber nicht mit voller Sicherheit festgestellt 
werden, weil, wie bekannt, die langen Bahnen der Hinterstrange keine 
segmentare Anordnung haben. Nach unten erstreckt sich die Lasion 
bis zum mittleren Dorsalmarke. Ein zweiter Herd hat seinen Sitz im 
lumbo-sakralen Marke, dessen Ausdehnung mit der Lasion des cerviko- 
dorsalen Markes identisch ist. 

Auf ein eigenartiges Symptom dieses Falles mochte ich noch hin- 
weisen, das ist der Nystagmus rotatorius. Der Nystagmus ist kein 
so seltenes Symptom, wie friiher angenommen wurde. Die Unter- 
suchungen von Uhthoff und Charcot haben es bewiesen, daB bei einer 
sehr groBenAnzahl der Falle Nystagmus odernystagmusartigeZuckungen 
vorkommen. Die Bedeutung des Nystagmus bei Syringomyelie ist bis 
jetzt noch unklar. Die meisten Autoren sind dariiber einig, daB der 
Nystagmus als Schwachezustand oder als eine Anomalie des Tonus der 
Augenmuskeln aufzufassen sei. Die anatomische Begrtindung fur das 
Zustandekommen des Nystagmus bei Syringomyelie ist auch noch nicht 
geklart. Manche Autoren (Kahler) nehmen eine chronische Epen- 
dymitis, andere (Roth) eine Lasion des Aquaeductus Sylvii als Ursache 
an. Dann sind einige Autoren (Landois, Schlesinger), die in solchen 
Fallen von Syringomyelie, wo Nystagnus auch vorhanden war, das 
Corpus restiforme immer ladiert gefunden haben. Denjenigen Autoren, 
welche zwischen Nystagmus und Syringomyelie einen kausalen Nexus 
aufstellen wollen, stehen jene Autoren (Neuhaus, Hoffmann) gegen- 
iiber, die nur eine Komplikation im Auftreten des Nystagmus bei Sy¬ 
ringomyelie sehen. Diesen gegenuber hebt Schlesinger mit besonderer 
Betonung seine Erfahrung hervor, daB in seinen Fallen ohne Zweifel 
festgestellt werden konnte, daB der Nystagmus erst nach Auftreten der 
Syringdmyelie wahrzunehmen war und niemals vor der Erkrankung 
beobachtet wurde. Er findet in diesem Umstande die Annahme gerecht- 
fertigt, daB zwischen Nystagmus und Syringomyelie ein kausaler Zu- 
sammenhang bestehe. Ich konnte zwar nur selten Nystagmus bei 
Syringomyelie beobachten, aber auch ich war in der Lage, die Tatsache 
festzustellen, daB bei meinen Fallen vor der Entwicklung der Syringo¬ 
myelie kein Nystagmus bestand. Ob eine anatomische Grundlage und 
welcher Art der Entwickelung des Nystagmus zugrunde liege, konnte ich 
mangels anatomischer Untersuchungen geeigneter Falle nicht feststellen. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. XXI. 0 
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Sensibibtatsstorungen als auch den Muskelschwund vom humero- 
seapularen Typus werde ich erst spater besprechen. 

Fall 2. S. W., 38 jahriger Kellner. Eltern leben und sind gesund. 7 Geschwi- 
ster sind an ihm unbekannter Krankheit gestorben. Einer seiner Geschwister 
starb an Eklampsie. Keine hereditare Belastung. Pat. soil zweimal Rheum&tis- 
raus durchgemacht haben. Die jetzige Krankheit hat vor einem Jahre mit Doppel- 
sehen begonnen, welches sehr rasch verschwand. Bald wurde er sehr schwach. 
Sehr h&ufiger Schwindel. Vor 2 Monaten wurde er plotzlich heiser. Potus und 
Luesinfektion wird negiert, doch konzediert er eine Excoriation vor 8 Jahren 
gehabt zu haben, welche binnen 3 Tagen heilte. Die Gattin hatte einen Abortus. 

Ein Kind starb im siebenten Lebens- 
monate. Mehr Kinder hat er nicht 
gehabt. 

Stat. praes. MaBig gebauter und 
genkhrter Patient. Die Pupillen sind 
mittelweit, die linke etwas weiter als 
die rechte, reagieren prompt auf Licht 
und Konvergenz. Die linke Pupille 
zeigt beginnenden Sehnervenschwund. 
Am rechten Auge starke konzentrische 
Einengung des Gesichtsfeldes. Am 
linken Auge ein hemianopeieahnliches 
Gesichtsfeld. Der Geruch der beiden 
Nasenhalften ist normal. Beide Faci- 
ales innervieren gut. Die ausge- 
streckte Zunge diviiert nach rechts. 
Die rechte Zungenhalfte zeigt hoch- 
gradigen Schwund ihrer Muskulatur. 
Die elektrische Reaktion in der rech¬ 
ten Zungenhftlfte ist ausgesprochen 
eine wurmartige, jedoch ist sie so- 
wohl mittels faradischen als auch 
galvanischen Stromes auszulosen. 
KSZ. > ASZ. Normaler Geschmacks- 
sinn. Der rechte Gaumensegel ist 
paretisch. Die Uvula inMittelstellung. 
Beiderseitige Recurrenslahmung. Er- 
schwertes Schlucken. Die Flussigkeit 
regurgitiert ofters. Das Gehor rechte 
viel schw&cher als links. Am rechten 
Ohre wird der Politzersche Acumeter in einer Entfemung von 15 cm links von 
3 m geh5rt. 

Extre mitaten. Die oberen Ext remits ten sind im allgemeinen abgemagert; 
die rechte Extremitat etwas starker als die linke. Die Dimensionen sind folgende: 
rechter Oberarm 27 cm rechter Unterarm 24 cm 

linker Oberarm 29 cm linker Unterarm 25 1 /* cm. 

An der rechten Hand ist ein Muskelschwund vom Typus Aran - Duchenne 
wahrzunehmen, welcher am starksten an dem Thenar, am wenigsten an den In- 
terosseis vorhanden ist. Sonst keine individuelle Muskelatrophie der Extermi- 
taten. An den atrophischen Muskeln kann eine wurmartige Reaktion ausgeldst 
werden mittels beider Stromarten. Die kleinen Muskeln der linken Hand zeigen 
auch trkge Reaktionen, jedoch sind die Zuckungen um vieles lebhafter als in den 



Fig. 2. Syringomyelia und -bulbie. Stdrungen 
des Schmerz- und Temperatursinnes. 

Therm odissoziation. 

AnAsthesis und Thermodissodation. 
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kleinen Muskeln der rechten Hand. Die Muskulatur der Ober- und Unterarme 
beiderseits zeigt blitzartige Zuckungen auf elektrische Einwirkung. Die grobe 
Muskelkraft beider H&nde hat abgenommen. Die Muskulatur der Unterextremi- 
t&ten zeigt keine Ver&nderung, keinen individuellen Muskelschwund. Die grobe 
Muskelkraft ist gut erhalten. Normaler Gang. 

Die Funktionen der inneren Organe sind normal. 

Reflexe. Die Triceps- und Infraspinatusreflexe konnen beiderseits gut 
ausgelost werden. Die mech&nische Erregbarkeit der Muskulatur ist nicht gesteigert. 
Lebhafte Bauch- und Cremasterreflexe. Beide Knie- und Achillesreflexe sind 
gesteigert. Der Plantarreflex zeigt sich in Form einer Plantarflexion. 

Sensibilit&t. (Fig. 2.) Der Tastsinn ist am ganzen Korper gut erhalten. 
Die artikul&re und tiefe Sensibilit&t zeigt keine Ver&nderung. An der rechten oberen 
Extremit&t, von der Schulter beginnend, ist eine sich vom Rumpfe scharf ab- 
grenzende, auf die ganze obere Extremit&t sich ausdehnende Analgesie vorhanden, 
hingegen ist an den iibrigen Stellen des ganzen Korpers normale Schmerzempfin- 
dung vorhanden. Der Temperatursinn zeigt folgendes Verhalten: An der rechten 
oberen Extremitat vom EUbogengelenke beginnend und sich auf Unteram und 
Hand ausdehnend, zeigt sich eine Thermodissoziation, indem warm fehlerlos emp- 
funden wird, hingegen wird kalt als warm bezeichnet. Am Gesicht ist das dem 
Unterkiefer entsprechende Hautteritorium beiderseits thermoan&sthetisch fiir 
kalt. Die Warmempfindung dieser Stellen ist normal. An den iibrigen Stellen 
des Korpers ist der Temperatursinn fehlerlos. 

Fall 3. F. Sz., 28j&hrige Arbeitersgattin. Soli angeblich nie emstlich krank 
gewesen sein. Keine erbliche Belastung. Ist seit 8 Jahren verheiratet und hat 
zwei Kinder; kein Abortus. Die jetzige Krankheit hat vor 6 Monaten mit einer 
aiigemeinen Schw&che begonnen. Ermiidet sehr leicht, sogar das Essen f&llt ihr 
schwer. Die Sprache hat sich auch etwas verschlimmert. 

Stat. praes. Das Knochensystem ist nicht ver&ndert. Der Schadel ist normal. 
An beiden Augen Lagophthalmus, welcher sich aber nach einigen Bewegungen 
der Augenlider verschlimmert. Die Pupillen sind mittelweit, reagieren prompt auf 
Licht und Konvergenz. Fundus normal. Gesichtsfelder zeigen keine Einengung. 
Das Zeigen der Z&hne geschieht unvollst&ndig, und einige forcierte Innervations- 
versuche versch&rfen die Parese zur Paralyse. Beim Ausstrecken deviiert die 
Zunge nach rechts; die ganze Zunge ist atrophisch, stark gerunzelt und hockerig. 
In der linken H&lfte ausgesprochene fibrill&re Zuckungen. Die Gaumensegel funk- 
tionieren gut. Das Kauen ist erschwert, wegen der sehr raschen Ermiidung und 
der Schwache der Kaumuskeln. Die groBten Beschwerden verursacht die Un- 
f&higkeit zu schlucken. Nach einigen kompakten Bissen stellt sich Schlucken- 
unf&higkeit ein und Pat. bekommt Erstickungsanf&lle. Das Schlucken fliissiger 
Nahrung ist zwar erschwert, jedoch moglich. Die Sprache hat bulb&ren Charakter. 
Mit dem Kehlkopfspiegel konnte nichts Abnormes festgestellt werden. Der Ge- 
ruchs- und Geschmackssinn sind gut erhalten. 

E x t re mit&te n. An beiden H&nden Muskelschwund nach Aran - Duche n ne. 
An beiden H&nden beginnende „Klauenhand u . Die oberen Extremit&ten sind zwar 
abgemagert, entbehren aber der individuellen Atrophie. Die Muskelkraft hat stark 
abgenommen. Bei aktiven Bewegungen stellt sich sehr bald Ermiidung ein. My- 
asthenische Reaktion kann nicht nachgewiesen werden. Untere Extremit&ten 
sind auch stark abgemagert, zeigen auch keine individuelle Atrophie. Das rechte 
Bein ist dicker als das Unke. Die motorische Kraft hat abgenommen. Die Mus¬ 
kulatur der Beine ermiidet sehr rasch, weshalb das Gehen wesentlich erschwert ist. 

Die elektrische Untersuchung erwies E.-R. an den atrophischen Muskeln. 

Reflexe. Die Reflexe der oberen Extremit&ten sind leicht auszuldsen. Der 
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Infraspinatusreflex ist etwas lebhaft. Die Bauchreflexe sind vorhanden. Knie- 
und Achillesreflexe fehlen. 

Die Funktionen der Brust und Bauchorgane sind normal. Wassermann negativ. 

Sensibilitat. (Fig. 3.) Der Tastsinn und die tiefe Nensibilitat sind gut er- 
halten am ganzen Korper. An der linken Gesichtshalfte, den unteren zwei Asten 
entsprechend, und an der linken Zungenh&lfte besteht Thermoanasthesie und Hyp¬ 
asthesie. An den oberen Extremitaten am Halse, an der Brust bis zur zweiten 
Rippe, am Riicken bis zum oberen Drittel der Scapula besteht Thermoanasthesie 
und Hypalgesie, welche sich gegen die Peripherie verstarkt. An den unteren Ex¬ 
tremitaten ist Hypasthesie der Themioempfindung und Hypalgesie vorhanden. 



Fig. 3. Syringomyelie und -bulbie. Storungen 
des Schmerz- und Temperatursinnes. 

[v££:£rj Analgesic und Thermoanasthesie. 


Hypalgesie und Hypasthesie fiir 
Temperaturempflndungen. 



Fig. 4. Syringomyelie und -bulbie. Stdrungeu 
des Schmerz- und Temperatursinnes. 

Analgesie und Thermoan&sthesle fiir 
Warm. 


An&sthesie fiir Warm. 

•j 


Fall 4. E. E., 35jahriger Schneider. Familiare Belastung; ein Onkel ist an 
Geisteskrankheit gestorben. AuBer Kinderkrankheiten soli er nie ernst krank ge- 
wesen sein. Mit 20 Jahren Luesinfektion. In bezug auf die jctzige Krankheit gibt 
er an, daB ungefahr seit einem Jahre er sich beim Biigeln immer die Hande und 
die rechte GesichtshiiLfte verbrennt. Seit her hat er standigen Schwdndel. Pat. ist 
verheiratet; hat zwei Kinder. Die Gattin hat einmal abortiert. 

Stat. praes. Gut gebauter und genahrter Pat., dessen Knochensystem keint 
Veranderung auf we ist. Die Pupillen sind mittelweit, die linke ist weiter als die 
rechte, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Normaler Augcnhintergrund. 
Normale Gesichtsfelder. Augenbewegungen sind in jeder Richtung normal. Der 
rechte Facialis ist paretisch. Die ausgestreckte Zunge deviiert nicht und zeigt 
auch keine trophischen Storungen. Die Gaumensegel funktionieren normal. Keine 
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Schluckbesch werden. Normale Sprache. Am rechten Gesichte viele Narben, 
welche von Brand wunden herriihren. 

Extremit&ten. Hochgradiger Muskelschwund vom Typus Aran-Du- 
chenne, welcher links hochgradiger ist als rechts. Die motorische Kraft der 
Handmuskeln hat stark abgenommen. Trotzdem daB an den iibrigen Muskeln 
der oberen Extremit&ten keine makroskopisch nachweisbaren Ver&nderungen 
festzustellen sind, hat die motorische Kraft der Muskulatur stark abgenommen. 
Sowohl mittels des galvanischen, als auch des faradischen Stromes konnten tr&ge 
Reaktionen in den atrophischen kleinen Handmuskeln erzielt werden. Keine aus- 
gesprochene E.-R. An den ubrigen Muskeln sind normale Zuckungsverh&ltnisse 
festzustellen. 

Die Muskulatur der unteren Extremitaten ist stark entwickelt. Die motorische 
Kraft der Muskeln ist gut erhalten. Der Gang normal. Die Bauch- und Brust- 
organe ohne Ver&nderungen. 

Reflexe. Die Tricepsreflexe als auch die beiderseitigen Infraspinatusreflexe 
sind gut auslosbar. Die Bauch- und Cremasterreflexe sind von normaler Leb- 
haftigkeit. Die Kniereflexe sind gesteigert. Die Achillesreflexe sind normal. Die 
Plantarreflexe sind nicht auslosbar. 

Sensibilit&t. (Fig. 4.) Der Tastsinn ist am ganzen Korper wohl erhalten. 
An beiden oberen Extremit&ten, am Halse vom und riickw&rts beiderseits, an 
der ganzen Brust bis zu der die beiden Warzen verbindenden Linie, riickwarts bis 
zur unteren Grenze der beiden Scapula besteht eine An&sthesie fiir Warm. An der 
auBeren Seite des rechten Oberschenkels ist ebenfalls eine streifenformige An&sthesie 
fiir Warm vorhanden. An der rechten Gesichtshalfte ist eine dem ganzen Gebiete 
des Trigeminus entsprechende An&sthesie fiir Warm festzustellen. An diesen 
Territorien des Korpers besteht auch Analgesic. Sonst sind am ganzen Korper 
keine Storungen des Temperatur- und des Schmerzsinnes. 

Epikrise. Wie aus den Krankengeschichten der angefiihrten drei 
Fallen entnommen werden kann, sind eine Reihe solcher Symptome 
vorhanden, welche in den Rahmen der spinalen Syringomyelie nicht 
eingereiht werden k6nnen. Diese Symptome weisen darauf hin, daB in 
diesen Fallen auch der Bulbus vom syringomyelischen ProzeB befallen 
wurde. Im Falle 4, wo sich der ProzeB nur auf den sensiblen Teil des 
Trigeminus und den Facialis begrenzt, konnte festgestellt werden, daB 
der ProzeB im Rtickenmarke viel alter ist als im Bulbus. Im Falle 2 
waren die cerebralen Symptome die frfihesten, und nur spater traten die 
spinalen auf. Es scheint in diesem Falle, daB der syringomyelische 
ProzeB ein absteigender war. Die Mannigfaltigkeit der cerebralen 
Symptome, ja sogar ihre Pravalenz diirfte fiir die Richtigkeit dieser 
Annahme sprechen. 

Der Beginn des syringomyelischen Prozesses im Bulbus ist eine 
ziemlich seltene Erscheinung. Schlesinger, der fiber ein sehr groBes 
Material von Syringobulbie verftigt, konnte einen ahnlichen Beginn nur 
zweimal beobachten. Eine Sonderstellung beansprucht der Fall 3. In 
diesem Falle begannen die beiden syringomyelischen Prozesse (spinaler 
und bulbarer) zu gleicher Zeit. Was aber diesem Fall ein besonderes Ge- 
prage verleiht, ist die kolossal leichte Ermtidung der Muskeln; myasthe- 
nische Erscheinungen ohne myasthenische Reaktion. Auffallend ist. 
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daft die Muskulatur der Extremitaten bei weitem nicht so leicht ermudet 
als die von den bulbaren Nerven versorgten Muskeln. Die Ausdehnung 
des syringobulbischen Prozesses ist beim Falle 4 einseitig, und wie schon 
erwahnt, beschrankt er sich nur auf den Trigeminus und Facialis. 
Die Veranderung des Trigeminus ist in diesem Falle als Stdrung des 
Schmerz- und Temperatursixmes wahrzunehmen. 

Das Territorium des Sensibilitatsdefektes entspricht vollkommen 
dem Innervationsgebiete des rechten Trigeminus, wie dies die Unter- 
suchungenvon Schlesinger, Hahn und v. Solder festgestellt haben. 
Im Falle 2 ist das Befallensein des Trigeminus zweiseitig und betrilft 
nur seinen untersten Zweig. Die Begrenzungslinie des Defektes des 
Temperatursinnes ist nach oben eine scharfe und entspricht der SOlder- 
schen Kinnlinie. Im Falle 3 ist die Erkrankung des Trigeminus eine 
einseitige und entspricht den untersten zwei Asten. In diesem Falle 
bezieht sich die Veranderung auf den Schmerz- und Temperatursinn, 
indem eine Hypasthesie und Thermoanasthesie der betroffenen Haut- 
territorien des Gesichtes besteht. Die Ausbreitung der Sensibilitats- 
stOrungen dieses Falles entspricht jenen Begrenzungslinien, welche 
Sblder fur die einzelnen Segmente des Trigeminus festgestellt hat. 
Auch meine Befunde scheinen die Untersuchungen von Hahn, Schle¬ 
singer, v. Solder, Kocher zu bestatigen, da die Sensibilitats- 
defekte des Trigeminus auch eine segmentare Anordnung aufweisen. 
Im Falle 2 ist der motorische Teil des Trigeminus auch affiziert, worauf 
die motorische Schwache der Kaumuskeln hinweist. 

Im Falle 2 ist aufter den iibrigen bulbaren Erscheinungen die Er¬ 
krankung des Sehnerven von grofiem Interesse. In der Krankenbeschrei- 
bung habe ich schon erwahnt, daft am linken Auge mit dem Augen- 
spiegel ausgesprochene Opticusatrophie festzustellen war. Dieses Sym¬ 
ptom ist um so mehr beachtenswert, da keine Komplikation einer solchen 
Erkrankung vorhanden ist, welche mit der Schadigung des Opticus 
einhergeht. Die Frage der Schadigung des Opticus ist sehr viel dis- 
kutiert worden. Am wahrscheinlichsten kann die Ansicht Hoffmanns 
fur die Erklarung angenommen werden. Dieser Autor behauptet, daft 
sich eine Neuritis des Sehnerven mit nachfolgender Atrophie sehr leicht 
entwickeln kann, wenn ein Tumor des Bulbus, aus welchem eine Syringo- 
bulbie hervorgeht, raumbeengend einwirkt. Nach der Annahme Schle- 
singers kann als Ursache des Sehnervenschwundes der bei Syringo- 
myelie so haufig vorkommende Hydrocephalus betrachtet werden, 
welcher eine direkte Veranlassung zur Neuritis optica gibt. In diesem 
meinem Falle besteht keine dieser beiden Ansichten zu Recht; ich glaube 
eher als Ursache des Sehnervenschwundes die Lues annehmen zu 
kOnnen. Der einseitige Sehnervenschwund scheint auch eher fiir diese 
Annahme zu sprechen. 
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Im Falle 3 und 4, wie ersichtlich, ist auoh der Facialis affiziert. 
Wahrend im Falle 4 nur einseitige Lasion besteht, ist sie im Falle 3 eine 
doppelseitige. Die Lasion des Facialis ist in diesen Fallen noch keine 
ausgedehnte, weil sie nur eine Parese zufolge hatte. In diesen Fallen 
scheint die Entwicklung der Facialislahmung langsam fortschreitend 
zu erfolgen, was gewdhnlich der Fall zu sein pflegt; kann aber auch rasch 
in apoplektiformer Weise einsetzen. Die Affektion des Facialis scheint 
eine ziemlich seltene zu sein, weil sie nach den Angaben der diesbezug- 
lichen Literatur nur in 3% vorhanden sein soli; nur nach der Beob- 
achtung Maixners soil der Facialis in einem grOBeren Prozentsatz 
affiziert sein; er fand unter 34 Fallen 6mal Facialislasion. Da ich aber 
nur fiber eine kleine Anzahl syringobulbischer Falle verfiige, kann der 
Umstand, daB unter 3 Fallen der Facialis 2mal affiziert ist, nur als 
Zufall betrachtet werden. 

Der Hypoglos8us ist im Falle 2 und 3 affiziert und zwar im Falle 2 
einseitig, im Falle 3 doppelseitig. Im Falle 2 kam es zu einer rechtseitigen 
Hemiatrophia linguae, hingegen im Falle 3 haben sich beide 
Zungenhalften athrophisch verandert, jedoch war die eine Halfte von 
der Lasion starker befallen. Fibrillare Zuckungen waren beiderseits 
vorhanden. Dadurch, daB die Atrophie der Zunge keine gleichmaBige 
war, kam es in beiden Fallen zur Bildung von Gruben und Griibchen; 
die Schleimhaut war auch eine gerunzelte. Die ausgestreckte Zunge 
weicht in meinen Fallen nach der paretischen Seite ab, auch im Falle 3, 
wo beide Hypoglossi affiziert sind, weicht sie nach der mehr betroffenen 
Seite ab. Die elektrische Untersuchung ergab in beiden Fallen be- 
ginnende E. R. 

Die Beteiligung des Hypoglossus ist eine hochst seltene und sind in 
der Literatur nach der neuesten Zusammenstellung von Schlesinger 
nur 35 solche Falle bekannt, wo fiber Affektion des Hypoglossus mit- 
geteilt wird. t)berhaupt doppelseitige Affektion ist nur auBerst selten 
zu finden. Da ich beide Falle einige Jahre beobachten konnte, hatte ich 
Gelegenheit, die Entwicklung der Hypoglossuslahmung zu verfolgen und 
konnte feststellen, daB in beiden Fallen sie sich nur allmahlich aus- 
bildete. Nach diesbeziiglichen Beobachtungen der meisten Autoren 
soli die Entwicklung der Hypoglossuslahmung sehr langsam erfolgen. 
Der Fall 2 zeigt auBer den angefuhrten Lahmungen einzelner bulbaren 
Nerven noch eine Reihe interessanter Erscheinungen. Bemerkenswert 
ist die Lahmung des rechten Gaumensegels. Das Schlucken ist er- 
schwert, die Fliissigkeit regurgitiert offers. Diese Lahmung hat sich 
rasch, jedoch nicht in apoplektiformer Weise, wie das Schlesinger 
anfiihrt, ausgebildet. Wenn ich noch erwahne, daB in diesem Fall mittels 
des Kehlkopfspiegels noch beiderseitige Recurrenslahmung festzustellen 
war, so haben wir in diesem Falle das Bild der durch Erben beschriebe- 
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nen halbseitigen Bulbar paralyse vor uns, welche von den 
Erbenschen Erscheinungen insofern abweicht, als in diesem Falle 
die Recurrenslahmung eine doppelseitige ist. 

Was die Sensibilitatsstdrungen des Innera des Mundes anbelangt, 
kann ich nur auf die Veranderungen des Temperatur- und Schmerz- 
sinnes hinweisen. Sowohl im Falle 2 als auch im Falle 3 ist Analgesie 
und Thermoanasthesie vorhanden. Im Falle 2 bezieht sich die Thermo- 
anasthesie nur auf Kalt, hingegen im Falle 3 auf alle Temperaturquali- 
taten. Die Sensibilitatsstdrungen waren in der Raphe scharf abgegrenzt, 
auf den Schlund waren sie auch noch zu verfolgen; hier konnte ich aber 
die Begrenzungslinie nicht feststellen. 

Wie ich schon angefiihrt habe besteht im Falle. 3 auBer der Facialis- 
parese und Hypoglossuslahmung noch erschwertes Schlucken, welches 
durch die rasche Ermudung der Deglutitionsmuskeln zustande kam. 
Els besteht eine der Myasthenie ahnliche Erscheinung hauptsachlich 
der von den bulbaren Nerven innervierten Muskeln ohne myasthenische 
Reaktion. Els ist die EVage, die Ursache dieser Erscheinungen fest- 
zustellen. Ich glaube die Ursache in der progressiven Bulbarparalyse 
finden zu konnen. Der gliose ProzeB, welcher im Bulbus zur Ausbildung 
kommt, hat zum Teile auBer dem Trigeminus, Facialis und Hypoglossus 
auch die tibrigen bulbaren Nerven affiziert. Die nicht affizierten Nerven- 
keme geniigen noch, um die erste Muskelkontraktion zustande zu 
bringen, scheinen aber wegen der ungeniigenden Zahl noch intakt- 
gebliebener Ganglienzellen der Kerne die andauemde Funktion der 
fraglichen Muskeln nicht mehr aufrecht erhalten zu konnen, oder aber 
hat die Gliose die scheinbar intakten Elemente (Kemzellen) in solchem 
MaBe angegriffen, daB sie fur dauemde Funktion unfahig sind. Die 
scheinbar myasthenische Erscheinung ist in diesem Falle eigentlich das 
Prodromum der spater sich ausbildenden Parese oder Lahmung. DaB 
diese Annahme viel Wahrscheinliches an sich hat, beweist auch der 
Umstand, daB sich ungefahr nach einem halben Jahre eine ausge- 
sprochene Parese des linken Gaumensegels ausbildete. Die Progression 
des gliosen Prozesses hat schon so viele Kemelemente ladiert, daB es 
zur Parese kam. Uber eine ahnliche Erscheinung bei der Syringobulbie 
liegt keine Publikation vor. 

Was die Ausdehnung des Prozesses bei diesen Fallen anbelangt, so 
kann angenommen werden, daB der syringomyelische ProzeB die 
groBte Ausdehnung im Fall 3 aufweist, weil er sich bis zum motorischen 
Trigeminuskem erstreckt, wie das auf Grand der motorischen Schwache 
der Kaumuskeln angenommen werden kann. Im Falle 2 und 4 hdrt 
der ProzeB in der Facialisgegend auf. 

Auf das Vefhalten der Pupillen und des Gesichtsfeldes werde ich 
noch zurtickkehren. 
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Fall 5. M. M., 14j&hriger Schttler. Eltern und Geschwister leben. Keine 
famili&re'Hereditat. AuBer Varicellen soli er keine Krankheit durchgemacht haben. 
Seine jetzige Krankheit hat in seinem 8. Lebensjahre begonnen. Zu dieser Zeit 
bemerkte er, daB an seiner rechten Hand die letzten drei Finger beim Anziehen 
seiner Stiefel h&ufig l&diert wurden, die aber rasch heilten. Kurz nachdem be- 
gannen sich die ersten drei Finger einzukriimmen, an welche sich spater auch die 
anderen zwei Finger anschlossen, und es entstand eine „KraUenstellung“. Seit 
dieser Zeit begann die rechte Hand zu atrophisieren. Spftter bemerkte er auch, 
daB er die verschiedenen Temperatur- 
eindriicke an dieser Hand sehr schwer 
perzipiert. Zu 11 Jahren begann die 
Verkriimmung der Wirbels&ule. 

Stat. pr&s. Dem Alter ent- 
sprechend ist er gut entwickelt. Hoch- 
gradige Verkriimmung derWirbelsaule 
nach rechte, welche einen solchen 
Grad erreichte, daB zurzeit Kyphos- 
koliose vorhanden ist. PupiUen sind 
raittelweit, die linke etwas weiter 
als die rechte, reagieren aber prompt 
auf Iicht und Konvergenz. Augen- 
bewegungen in jeder Richtung frei. 

Augenhintergrund normal. Normale 
Gesichtsfelder fur WeiB, Rot 
und Blau und konzentrische 
Einengung fur Griin. Beide 
Faciales innervieren gut. Im Kauen 
keine Storung. Die Gaumensegel funk- 
tionieren bei Phonation gut. Die 
ausgestreckte Zunge ist in der Mittel- 
linie, zeigt keinenSchwund. Schlucken 
intakt. Der Geruch und Geschmack 
zeigt keine Ver&nderung. 

Extremitaten. An der rechten 
Hand typische Krallenhandstellung 
rait starker Abduktion des Daumens. 

Hochgradiger Muskelschwund vom 
Typus Aran - Duchenne, welcher 
am ausgesprochensten im Thenar und 
im Interosseum primum ist, doch 
ist er an den iibrigen kleinen Muskeln 
nicht unbetr&chtlich. Die ganze 

obere Extremitat ist stark abgemagert und zeigt im Vergleich zum linken 
eine Abmagerung von 3 x / 2 cm. Die motorische Kraft der ganzen rechten 
oberen Extremit&t hat stark abgenommen, welche am st&rksten an der Hand ist. 
Die Muskulatur der linken oberen Extremit&t zeigt keine Ver&nderungen. Starke 
fibrill&re Zuckungen in den abgemagerten Muskeln der rechten Extremit&t. Die 
rechte Hand ist stark cyanotisch, faBt sich kalt an; die Haut ist sehr trocken. Die 
Muskulatur der Brust ist normal entwickelt. Der vordere Teil des Brustkorbes 
zeigt das typische Bild des „Thorax en bateau 44 . Die Schultem stehen stark nach 
vorn, hingegen ist der Brustkorb stark eingesunken. Auf der Rontgenplatte 
ist weder an den Knochen des Brustkorbes, noch an der Wirbel etwas Patholo- 



Fig. 5. Syringomyelic mit Kyphoskoliose und 
„Thorax en batean 44 . StOrnngen des Schmerz- 
und Temperatursinnes. 

Thermoan&stbesle fUr Warm. 

Therm oanisthesle ffkr alle Temperatur- 
qualitAten. 

Thermoanftsthesle und Analgesie. 
Perversion des Temperatursinnes. 
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gisches wahrzunehmen. Trotzdem daB eine augenscheinliche atrophische Stoning 
dor Rumpfmuskulatur nicht festzustellen ist, sind doch sehr heftige und ausgiebige 
fibrillare Zuckungen wahrzunehmen. 

An den kleinen Muskeln der rechten Hand ist to tale E. R. festzustellen, sogar 
mit den starksten Stromen konnte keine Reaktion ausgelost werden. An der 
humeroscapularen Muskulatur als auch an den iibrigen Muskeln der rechten oberen 
Extremitat sind trage, wurmartige Zuckungen ausloebar, sowohl mit den faradi- 
schen als auch mit dem galvanischen Strome. Die iibrigen Muskeln des ganzen 
Korpers zeigen normale Reaktionsverhaltnisse. Die Genitalien sind gut entwicbelt. 
An den unteren Extremitaten sind gar keine Veranderungen fests tell bar. 

Die inneren Organe sind normal. 

Reflexe. Der Tricepsreflex ist nur an der linken Seite auszulosen. Der linke 
Infraspinatusreflex ist etwas lebhafter als der rechte. Die Bauch- und Cremaster- 
reflexe sind normal. Die Knie- und Achillesreflexe zeigen auch keine krankh&ften 
Veranderungen. 

Sensibilit&t. (Fig. 5.) Bei der Untersuchung mit Warm kann an der rechten 
oberen Extremitat vom oberen Drittel des Humerus beginnend nach unten an der 
vorderen Flache eine Perversion des Temperatureindrucks festgestellt werden, 
indem Warm als Kalt empfunden wird. Von der Axillargegend aufwarts bis zum 
Halse, an der Brust bis zur Mittellinie, nach unten bis zur Mamillarlinie ist to tale 
Thermoanasthesie vorhanden. Die thermalen Empfindungen werden hier als 
Benihrungen angedeutet. Bei der Untersuchung mit Kalt kann an der aufieren 
und hinteren Seite der rechten oberen Extremitat ein 8 cm breites anasthetisches 
Band festgestellt werden. An der hinteren Seite dieser Extremitat ist ein kon- 
tinuierlicher Streifen mit Thermoperversion vorhanden. An der linken oberen 
Extremitat ist an deren vorderen Flache auch ein thermoanasthetischer Streifen 
zu finden. Auf der hinteren Seite erstreckt sich diese Anasthesie nur auf die Hand, 
auf den Rue ken in der Gegend des Schulterblattes. An der rechten oberen Extremi¬ 
tat ist vom Ellbogen abwarts totale Analgesie vorhanden. Der Tastsinn ist iiberall 
gut erhalten. 

Fall 6. I. D., 63 jahriger Fuhrmann. Bis vor 2 Jahren soil er angeblich immer 
gesund gewesen sein. Zu dieser Zeit bemerkte er, daB seine Arme immer schwacher 
wurden; die Schwache nahm in einem solchen MaBe zu, daB er die rechte obere 
Extremitat iiberhaupt nicht bewegen konnte. Binnen 3 Monaten hatte sich der 
Schwachezustand der oberen Extremitaten wesentlich gebessert. Bald bemerkte 
er, daB seine Beine sich zu verdicken und verbiegen beginnen. Lues und Potus 
wird zugegeben. Pat. hat 5 Kinder. 

Stat. pr&s. Hochgebauter Mann, ist gut genahrt. Beide Kniegelenke sind 
stark verdickt. Die Rontgenplatte zeigt (Fig. 6 und 7), daB die Verdickung am 
meisten den Gelenkteil des Femur betrifft. Typische Arthropathie beider Knie¬ 
gelenke. Beide Beine sind verkriimmt, sie bilden einen Bogen; es haben sich die 
typischsten „Reiterbeine“ in 6 Monaten ausgebildet (Fig. 8 und 9). Vor Beginn 
der jetzigen Krankheit hat er an den Beinen nichts Abnormes bemerkt. An beiden 
Beinen enorme Varices. Schadel normal. Die Pupillen sind gleich, mittelweit, 
reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen in jeder Richtung 
normal. Augenhintergnmd normal. Gesichtsfelder zeigen keine Einengung. 
Gehimnerven funktionieren normal. An der Zunge gar keine trophischen Ver¬ 
anderungen. Der Geruch und Geschmack ist auch normal. 

Extremit&ten. An beiden Handen Muskelschwund vom Typus Aran- 
Duchenne, der Muskelschwund ist rechte viel ausgesprochener als links. Der 
rechte Unterarm ist im ganzen abgemagert, hauptsachlich aber die Extensoren. 
•Am Oberarm ist der Biceps atrophisch und motorisch geschwacht. Der rechte 
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Deltoideus und Infraspinatus zeigt ausgesprochenere Atrophie als der linke. 
Pat. kann beide Arme nicht in die vertikale Stellung bringen. In den humero- 
scapularen Muskeln ist ein starkes fibrillares Wogen zu bemerken. 

Die unteren Extremitaten zeigen Abmagerung ohne individuelle Atrophie. 
Der Tonus der Muskeln ist schlaff. Fibrillare Zuckungen. Auf die Verbiegung der 
Beine und die Arthropathie der Kniegelenke, welche ganz schmerzlos ist, habe ich 
schon hingewiesen. Die motorische Kraft hat abgenommen. Der Gang ist durch 



Fig. 6. Rontgenbild des Kniegelenkes. Eburnisation des Femur, 
mfiCige Verdickung der Tibia. 


die Verbiegung sehr erschwert. Die elektrische Untersuchung ergab trage Reak- 
tionen der atrophischen Muskeln, es konnten aber mittels beider Stromarten 
Reaktionen ausgelost werden. 

Die Funktionen der Brust- und Bauchorgane sind normal. 

Reflexe. Die Triceps- und lnfraspinatusreflexe sind leicht auszulosen und 
von normaler Lebhaftigkeit. Die Bauch- und Cremasterreflexe sind nicht ver- 
andert. Die Kniereflexe sind schwer auszulosen. Normale Achillesreflexe. 
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Sensibilityt. (Fig. 10.) Der Tastsinn als auch die tiefe Sensibilitat ist 
iiberall wohlerhalten. An beiden Unterechenkeln ist Analgesie vorhanden. An 
der linken Halfte des Rumpfes hinten bis zur Hohe des unteren Drittels der Sca¬ 
pula, vorn in der Hohe der zweiten Rippe beginnend bis zur Mittellinie, nach unten 
bis zu den Beinen sich erstreckend besteht Hyperalgesie und Thermoperversion; 
Kalt wird fiir Warm empfunden. An der auBeren Seite der rechten oberen Ex- 
tremitat besteht teils Thermoanasthesie, teils Thermoperversion insofem, dali 



Fig. 7. Seitenansicht der Fig. 6. 


Kalt fiir Warm empfunden wird. An der AuBenseite des linken Unterarmes sind 
einige Stellen vorhanden, welche Thermoanasthesie zeigen, oder auch Thermo¬ 
dissociation. An beiden Unterschenkeln, an den FuBriicken ist Thermoanasthesie 
fiir Kalt. An der Planta pedis ist normale Temperaturempfindung vorhanden. 

Epikrise. In den Fallen 5 und 6, welche sonst die typischen Re- 
prasentanten der spinalen Syringomyelie sind, sind es die Verande- 
rungen der Knochen, welche eine besondere Beobachtung beanspruchen; 
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auBerdem wird das Alter, in welchem der krankhafte ProzeB zur Ent- 
wicklung kam, nicht uninteressant sein. Wie aus der lvrankengeschichte 
des Falles 5 ersichtlich ist, bildete sich wahrend der Entwicklung der 
Syringomyelie eine hochgradige ,,Kyphoskoliose“ mit den konsekutiven 
Difformitaten der Rippen und eine ziemlich seltene Erscheinung, der 




Fig. 8. Syringomyelie mit Arthropathien 
der beiden Kniegelenke und Verbiegung 
der Beine. (Von vorn.) 


Fig. 9. Syringomyelie mit Arthro¬ 
pathien der beiden Kniegelenke und 
Verbiegung der Beine. 

(Von riickwftrts.) 


,,Thorax en bateau" aus. Wie ich schon bei der Beschreibung des Fades 
betont habe, hat die Rontgenplatte keine pathologische Veriinderung 
der Wirbeln und Rippen gezeigt. Es war nur ersichtlich, daB die Wirbel- 
saule im Brustabschnitte nach rechts verkrummt ist und daB der 
Gibbus seinen Hohepunkt bei der fiinften Brustwirbel erreichte. Der 
Gibbus war mehr rund als spitzwinkelig. Ich will mit besonderer Be- 
tonung hervorheben, daB weder eine Atrophie, noch eine Verandemug 
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der elektrischen Erregbarkeit an den Muskeln des Ruckens festzu- 
stellen war. Was aber besonders auffallend ist, daB sind die sehr aus- 
gesprochenen fibrillaren Zuckungen dieser Muskeln. Und daB aus den 
fibrillaren Zuckungen auf die gestorte Trophik der Muskeln gefolgert 
werden kann, mochte ich aus dem Grunde hinweisen, weil meines Er- 
achtens in der trophischen Storung der Riickenmuskeln die 
Ursache der Entw r icklung der Kyphoskoliose zu finden ist. 

Diese meine Auffassung stimmt 
mit der von Roth, Marie, 
Astie, Oppenheim und noch 
v. a. uberein. Ich will nur noch 
bemerken, daB zwar eine Devi¬ 
ation des Riickgrates nach den 
Untersuchungen Schlesingers 
in 50% der Falle vorkommt, 
Kyphoskoliosen aber nur selten 
beobachtet werden. Meine Er- 
fahrung liber Ruckgratdeviation 
stimmen eher mit denen von 
Nalbandoff uberein, welcher 
Autor die Ruckgratdeviation nur 
in 25% der Falle fand. 

Der „Thorax en bateau 11 , 
welche Erscheinung zuerst von 
Marie und Asti^ beschrieben 
wurde, gehort auch zu den 
seltenenSymptomen der Syringo¬ 
myelic. Schlesinger mochte 
die Zahl, wenn auch die nur an- 
gedeuteten Veranderungen mit- 
gezahlt warden, auf 20% stellen. 
Die Ursache der Entwicklung 
dieser Thoraxform ist nach der 
Auffassung vonMarieund Astie 
eine trophische Storung der Kno- 
chen. Sie stiitzen sich bei dieser Annahme auf die Beobachtungen, daB sich 
diese Thoraxform auch ohne Atrophic der Musculi pectorales und bei 
intakter Schultergurtelmuskulatur entw'ickeln konne, haben aber in 
jedem Fall knocherne Lasionen und Atrophie der kleinen Handmuskeln 
gefunden. Schlesinger ist derselben Ansicht, nur erganzt er die Be- 
funde von Marie und Astie noch dadurch, daB er auBer den Ver¬ 
anderungen, welche andere Autoren als Ursache dieser Thoraxform 
anfiihren, auch eine Subluxation der Klavikeln in beiden Sternoclavicu- 



Fig. 10. Syringomyelie mit Arthropathien und 
Verbiegung der Beine. Stdruugen des Schmerz- 
und Temperatursinnes. 

Analgesie und ThermoanAsthesie. 


ThermoanAsthesie. 
Hypalgesie und Perversion. 
Thermodissoziation. 
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largelenken gefunden hat. Was meinen Fall anbelangt, konnte keine 
trophische Lasion auBer der schon beschriebenen Difformitat der 
Thoraxknochen mittels Rbntgendurchstrahlung beobachtet werden. 
Es ist daher wahrscheinlich, daB in diesem Fall die tro¬ 
phische Stdrung der Muskeln, der humeroscapulare Typus 
der Atrophie und die Kyphoskoliose gemeinschaftlich den 
„Thorax en bateau“ verursachten. 

Eine weitere Veranderung der Knochen ist im Falle 6 durch die 
Verbiegung der Diaphysen der Beine und die Arthropathie beider Knie- 
gelenke gekennzeichnet. In diesem Falle ist die Verbiegung eine so 
hochgradige, daB ahnlich verbogene Diaphysen nur bei schweren Graden 
von Rachitis oder Osteomalacie vorgefunden werden. Mehrere Publi- 
kationen der Literatur berichten iiber die Verbiegung der Diaphysen 
und ihre Ursachen. Tedesko hat durch Rontgenuntersuehungen an 
solchen Knochen Aufhellung des Schattens, Verschmalerung der Cortical - 
substanz, Rarefikation der Spongiosa gefunden. Auf Grund dieser Be- 
funde nimmt er eine exzentrische Atrophie an, welche fur die Verbiegung 
verantwortlich gemacht werden kann. Nalbandoff glaubt die Ur- 
sache in osteomalacieartigen Veranderungen zu finden. Andere Autoren 
(Luders) fanden die Substantia compacta dicker und zugleich weicher 
ate normal. Dann sind wieder Autoren (Desplats), die in ahnlijhen 
Fallen eine ebumisierende Osteitis gefunden haben. Diesen Autoren 
gegeniiber stehen eine groBere Anzahl solcher, welche durch Rdntgen- 
und anatomteche Untersuchungen keine Strukturveranderungen ge¬ 
funden haben. Sie nehmen an, wie das hauptsachlich Schlesinger 
hervorhebt, daB durch die Muskelatrophie bedingten Veranderungen 
in den Belastungsverhaltnissen die Verbiegung zustande kommen 
kann. Die eventuellen trophischen Strukturveranderungen der frag- 
lichen Knochen durften die Ausbildung der Verbiegung wesentlich be- 
gunstigen. In meinem Falle konnte durch Rontgenuntersuchung keine 
* Strukturveranderung der Diaphysen gefunden werden. DaB aber eine 
trophische Stdrung der Dyaphysen der Beine vorhanden war, das schei- 
nen die Arthropathien der beiderseitigen Kniegelenke zu bestatigen. 
Da in diesem Falle eine Atrophie aller Muskeln der Beine bestand, 
glaube ich mich mit meiner Auffassung iiber das Entstehen der Ver- 
biegungen eher der Auffassung Schlesingers anschlieBen zu kdnnen. 

Die Arthropathien dieses Falles beziehen sich auf beide Kniegelenke, 
welches eine seltene syringomyelische Erscheinung ist. Es besteht zwar 
ein ziemlich haufiges Vorkommen der veranderten Gelenke, doch das 
symmetrische Befallensein der Gelenke der Beine ist nur von wenigen 
Autoren beobachtet worden. Die Entstehung der Arthropathien ist 
noch immer nicht geklart. Ein Teil der Autoren, wie Charcot, Deje- 
rine, Leyden, Hudovernig u. a. sind der Ansicht, daB ein Trauma 
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der trophisch veranderten Knochen bei der Syringomyelie zur Arthro- 
pathie fiihren kann. Nach Sokoloff und Nalbandoff sollen rich die 
Arthropathien bei der Syringomyelie ohne nachweisbare Ursache und ohne 
traumatischen EinfluB entwickeln; nach ihrer Ansicht fiihrt das Trauma 
nur zur Verschlimmerung des schon vorher bestandenen artikularen 
Prozesses. Derselben Ansicht ist auch Schlesinger. t)ber den ostealen 
ProzeB der syringomyelischen Arthropathien berichten die Rontgenunter- 
suchungen von Nalbandoff, Kienbock, Hudovernig u. a. 
Nach Nalbandoff soil im Beginne ein Schwund der Kalksubstanzen 
festzustellen sein, dem dann spater eine vermehrte Ablagerung von 
Kalksalzen folgt. Kienbock und Hudovernig fanden nur einen 
hyperplastischen Knochenprozefl, aber keine Andeutungen eines rare- 
fizierten Vorganges. Auf Grand der Rontgenuntersuchungen meines 
Falles kann ich mich eher der Ansicht von Kienbock und Hudover¬ 
nig, als der von Nalbandoff anschlieBen. 

Es durfte nicht uninteressant sein, iiber die extremen Grenzen des 
Alters inbezug des Beginnes des syringomyelischen Prozesses hinzu- 
weisen. Im Falle 5 waren die schon schweren Sensibilitatsstorungen im 
achten Lebensjahre zu beobachten, hingegen hatte die Entwicklung 
der Syringomyelie des Falles 6 erst im 61. Lebensjahre begonnen. 
Schlesinger hat in seiner letzten Zusammenstellung nur drei solche 
Falle aus der ganzen diesbezuglichen Literatur anfiihren konnen, bei 
denen sich die ersten syringomyelischen Erscheinungen im 61. Lebens¬ 
jahre auszubilden begonnen hatten. Der Beginn des syringomyelischen 
Prozesses im ersten Dezennium gehort nicht zu den seltensten. 

Die Ausdehnung des syringomyelischen Prozesses beider Falle er- 
streckt sich auf das ganze Riickenmark. Der Bulbus ist vom ProzeB 
frei geblieben. 

Die iibrigen syringomyelischen Symptome werde ich spater be- 
sprechen. 

Fall 7. N. N., 35jahriger Schlosser. Keine hereditare Belastung. Patient 
hat 4 Kinder; eines leidet an Gonitis tbc. In seinem 18. Lebensjahre sturzte er 
von einem Bau auf einen Sandhaufen herab; auBer einer ungefahr halbe Stunde 
andauernden BewuBtseinstorung hat er augenscheinlich keine emste Verletzung 
erlitten. 6 Wochen nach dem Absturz bekam er den ersten epileptischen Anfall. 
Die Anfalle wiederholten sich im Anfange 4—5mal taglich; spater traten sie nur 
nach Aufregungen auf; seit Jahren keine Anfalle mehr. Zu 22 Jahren starker 
Alkoholabusus (3 1 Wein pro Tag), Lues wird negiert. In seinem 34. Lebensjahr 
bemerkte Pat. zum erstenmal, daB die linke Hand immer magerer wird und daB 
ihre motorische Kraft abnimmt. Nach 7 monatlichem Bestehen des Leidens ist 
er unfahig, seine linke Hand zu beniitzen. 

Stat. pr&s. Deviation des Riickgrates nach links. Die Pupillen sind mittel- 
weit, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen in jeder 
Richtung normal. Fundus normal. Gesichtsfelder fiir WeiB normal, fur 
Rot und Blau in der inneren H&lfte eine kleine Einengung, fiir Grun 
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ist aber eine konzentrische Einengung festzustellen. Die Gehimnerven 
innervieren alle gut. Die Zunge zeigt keine trophischen Veranderungen. Der 
Geruch und Geschmacksinn ist normal. Die Kopfbewegungen sind frei. 

Extremit&ten. Die linke obere und untere Schultergrube ist sehr tief. 
Die Konturen der Schulter sind scharf sichtbar, der Deltamuskel ist hochgradig 
atrophisch. Beim Erheben beider Arme ist der Schwund der beiden Cucullares 
auffallend. Die ganze linke obere Extremitat ist stark abgemagert, jedoch ist 
individueller Muskelschwund nicht vorhanden. Die kleinen Handmuskeln zeigen 
keine hochgradige Atrophie. Die motorische Kraft hat abgenommen. Die Muskel- 
kraft der linken Hand zeigt hochgradige Schwache. In den atrophischen Mus- 
keln sind fibrillare Zuckungen zu sehen. Bei Beklopfung der einzelnen Muskeln 
ist die idiomuskulare Hiigelbildung 


ganz normal. Die elektrische Unter- 
suchung mittels faradischen und gal- 
vanischen Stromes hat trage Zuckun¬ 
gen der atrophischen Muskeln erwiesen. 
Die linken Glutaei zeigen auch Muskel- 
echwund; die ganze linke Extremitat 
ist abgemagert; im Verhaltnisse zur 
rechten zeigt sie eine Abmagerung 
von 7 cm. Die motorische Kraft hat 
stark abgenommen. Der Gang zeigt 
keine Veranderung. 

Die Funktionen der Brust- und 
Bauchorgane sind normal 

Reflexe. Die Tricepsreflexe 
sind nicht auslosbar. Der linke In- 
fraspinatusreflex ist etwas lebhafter. 
Die Bauch- und Cremasterreflexe 
sind normal. Die Knie- und Achilles- 
reflexe konnen leicht ausgelost wer- 
den. Die Plantarreflexe erscheinen 
als Flexion. 

Sensibilit&t. (Fig. 11.) Der 
Schmerz- und Tastsinn ist am ganzen 
Korper wohlerhalten. An der linken 
oberen Extremitat, an der linken 
Seite des Halses vom und hintcn bis 
zur Mittellinie, nach oben bis zum 



Fig. 11. Syringomyelie, humero-scapulare Form, 
Storungen des Temperatursinnes. 

. fL__ j An&sthesie fttr Warm. 


haarigen Teil des Kopfes, an der Brust 

bis zur Mittellinie und bis zur Holie der 4. Rippe, hinten bis zum unteren Rande 
der Scapula ist Thermoanasthesie fiir Warm festzustellen. An dieser als auch an 
den iibrigen Stellen des Korpers ist die Kalteempfindung wohl erhalten. 


Fall 8. K. G., 19jahriger Arbeiter. Keine hereditare Belastung. AuBer 
Kinderkrankheiten soli er keine andere durchgemacht ha ben. Lues wird negiert. 
Die jetzige Krankheit hat vor einem Jahre mit Schmerz im rechten Schultergelenke 
begonnen; bald darauf begann die rechte Hand zu atrophisieren. Die Schwache 
d?s rechten Oberarms nahm so rasch zu, daB er unfahig war, nach einigen Monaten 
die rechte obere Extremitat zu beniitzen. 

Stat. pr&s. Das Riickgrat ist nach rechts verkriimmt. Schadel normal. Die 
Pupillen sind gleich, mittelweit, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Die 
Augenbewegungen sind in jeder Richtung normal. Augenhintergrund nerm&l. 


Z. f. d. g. Neur. u. Paych. O. XXI. 
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Gesichtsfelder zeigen konzentrische Einengung fiir Griin. Die Him- 
nerven funktionieren tadellos. Die Ziinge zeigt keine trophischen Storungen. 
Normaler Geschmack, Geruch und Gehor. 

Extremit&ten. Die Konturen des rechten Schultergelenks sind scharf 
sichtbar. Die Fossa supra- und infraspinata ist stark ausgepragt. Die rechte 
Scapula steht weg. Die Muskeln der rechten Zona scapularis zeigen hochgradigen 
Muskelschwund. Am meisten atrophisch ist der Deltoideus, die beiden scapularen 
Muskeln, der Pectoralis und Serratus; weniger atrophisch ist der Cucullaris. Die 
motorische Kraft der atropliischen Muskeln hat sehr abgenommen. Die Muskeln 

des linken Schultergurtels sind un- 
verandert. Die linke obere Extremi- 
tat ist abgemagert, ohne individuelle 
Atrophie zu zeigen. Die Handmuskeln 
beider Hande sind wohlerhalten. Die 
motorische Kraft hat an den Handen 
nicht abgenommen. In den atrophi- 
schen Muskeln sind fibrillare Zuckun- 
gen zu sehen. Die elektrische Unter- 
suchung der atrophischen Muskeln er- 
gab E. R., jedoch war K. Z. > A. Z. 
An den unteren Extremitaten ist gar 
keine Veranderung wahrzunehmen. 
Die Muskeln sind normal entwickelt: 
die motorische Kraft ist nicht veran- 
dert. Der Gang ist normal. 

Reflexe. Der rechte Triceps- 
reflex ist lebhafter als der linke. Nor- 
male Infraspinatusreflexe. Bauch- 
und Cremasterreflexe von normaler 
Lebhaftigkeit. Die Knie- und Achilles- 
reflexe sind etwas gesteigert. 

Sensibilit&t. (Fig. 12.) Der 
Tastsinn ist am ganzen Kdrper er- 
halten, ebenso die tiefe Sensibilitat. 
An der rechten oberen Extremitat, an 
der Schulter, am Riicken ausgenom- 
men einen 3 cm breiten Streifen, wo 
to tale Analgesie besteht, ist Hypal- 
gesie vorhanden. An der auBeren 
Seite der linken oberen Extremitat 
wie auch an der Schulter und am 
Halse riickwarts ist Analgesie festzu- 
stellen. An denselben Stellen der rechten Oberextremitat, wo die Storung des 
Schmerzsinnes festzustellen war, ist auch Stoning des Temperatursinnes vor¬ 
handen. An den hypalgetischen Stellen ist starke Herabsetzung des Kalte- und 
Warmegefuhles, am Streifen ist Anasthesie fur Warm und Kalt feststellbar. An 
den iibrigen Stellen des Korpers sind keine Storungen des Temperatursinnes vor¬ 
handen. 

Fall 9. B. S., 46jahriger Backer. Keine hereditare Belastung. Vor 25 Jahren 
Luesinfektion. 1st verheiratet, seine Ehe war kinderlos. Seit 3 Jahren besteht 
Impotenz. Die Krankheit hat vor vielen Jahren mit Schmerzen im rechten Schulter- 
gelenke begonnen. Allmahlich trat Schwache des rechten Armes ein. 




// 


Fig. 12. Syringomyelic, humero-scapuUre Form, 
Storungen aller SensibiUtauqualitAten. 
■mm Anftsthesie. Analgesic und Thermo- 
aUBBi anftsthesie. 

Analgesie. 

i - i Hypalgesie und Hypftsthesie der ther- 
L * maien Empflndungen. 

t j Hypftsthesie. 
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Stat. praes. Normaler Schadel. Das Ruckgrat deviiert nach rechte. Die Pu- 
pillen sind raittelweit, die linke ist weiter als die rechte, beide reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen sind in jeder Richtung normal. 
Keine Veranderungen der Pupillen. Die Gesicht sfelder sind fiir WeiB, 
Rot und Blau normal, hingegen zeigen die Gesichtsfelder fiir Griin 
konzentrische Einengung. Die Funktionen der Hirnnerven sind normal. 
Normaler Geruchs- und Geschmackssinn. 

E xtremitdten. Die Konturen des rechten Schultergelenks sind stark aus- 
g-'priigt; es erscheint infolge des hochgradigen Schwundes der Muskeln des Schulter- 
giirtels als skelettisiert. Am meisten 
atrophisch ist der Deltoideus, der 
Infra- und Supraspinatus. Der Muskel- 
schwund ist auch an dem akromialen 
Toil des Cucullaris, Latissimus dorsi, 

Pectoralis major und Coracobrachial is 
fest-zustellen. Am wenigsten atro¬ 
phisch ist der Triceps. Der Biceps 
fehlt fast vollstandig. An der Hand ist 
nur die Muskulatur des Spat, inteross. 

I atrophisch. Auch der Unterarm ist 
abgemagert ohne individuelle Atro¬ 
phic. Pat. ist unfahig, den rechten 
Arm vom Korper wegzubringen; nach 
vom kann der rechte Arm gebracht 
werden. Uberhaupt sind die Be- 
wegungen des Armes sehr begrenzt. 

Im Ellbogen kann der rechte Arm 
weder flektiert, noch extendiert wer¬ 
den. Die Hand hangt im Handgelenke 
flektiert herab, „Predigerhand“. Die 
motorische Kraft der Hand ist fast 
ganz aufgehoben. Die linke obere 
Extremitat zeigt keine Veranderungen. 

Die Glutaei sind normal ent- 
wickelt. Die Muskeln der Ober- 
schenkel sind auch nicht krankhaft. 

Der linke Unterschenkel ist 2 cm 
diinner als der rechte. An beiden 
FiiBen sind die Spatia inteross. stark 
eingesunken und zeigen groBe Atro- 

phie, am starksten ist die Atrophic im I. Spat, inteross. zu sehen. Ebenso 
sind atrophi8che Muskeln auch an der Planta pedis zu beobachten. Die motorische 
Kraft hat augenscheinlich nicht abgenommen, nur ermiidet Pat. sehr rasch. Die 
elektrische Untersuchung ergab cine schwere E. R. 

Reflexe. Tricepsreflexe sind nicht vorhanden. Infraspinatusreflexe sind 
beiderseits gleich. Bauch- und Cremasterreflexe sind normal. Knie- und Achilles- 
reflexe sind sehr lebhaft. 

Sensibilittit. (Fig. 13.) Der Tastsinn fehlt an beiden Oberschenkeln, ist 
aber an den iibrigen Stellen des Korpers wohlerhalten. Der Schmerzsinn fehlt am 
rechten Oberarm und an beiden Beinen. Die Kalteempfindung ist normal. Am 
ganzen Korper besteht auBer der Gesichts- und der rechten Halshalfte totale 
Anasthesie fur Warm. Die tiefe Sensibilitat ist tadellos. 



Fig. 13. Syringomyelie, liumero-scapulftre Form, 
Storungen aller Sensibilitatsqualitaten. 

Anasthesie, Analgesie und Thermo- 
anftsthesie. 

Analgesie und Thermoan&stliesie fiir 
Warm. 


- j An&sthesie fiir Warm. 
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E pi krise: In den Fallen 7, 8, 9, als auch bei den schon besprochenen 
Fallen 1 und 6 ist neben den fur Syringomyelie charakteristische Sensi¬ 
bilitatsstorungen eine eigenartige Lokalisation der Muskelatrophie vor- 
handen, welche bei den typischen Fallen von Syringomyelie ungewohn- 
lich ist. In diesen Fallen ■ war die Muskelatrophie durch den Schwund 
der Schultergurtelmuskeln charakterisiert. Auffallend war, daB bei 
dieser Form die Atrophie der kleinen Handmuskeln ganz unbetracht- 
lich ist. Auch scheint bei dieser Form die Verkrummung des Ruck- 
grats mit besonderer Vorliebe sich auszubilden. In den fiinf Fallen war 
viermal Ruckgratdeviation vorhanden. Die Veranderungen der Weich- 
teile pradisponieren die Knochen zu Difformitatsbildungen, namentlich 
nehmen Marie und Asti e an, daB die Atrophie der Schultergurtel¬ 
muskeln zur Bildung des ,,Thorax en bateau“ sehr viel beitragt. Auch 
Schlesinger hat bei dieser Form der Syringomyelie, welche wegen 
der mehrfachen Eigentiimlichkeiten des Verlaufes die Bezeiohnung 
,,hu mero - scapularer Typus“ erhielt, mehrere Difformitatsbil¬ 
dungen des Thoraxskeletts finden konnen, hauptsachlich die Subluxa- 
tionstellung der Clavicula und welche, wie schon erwahnt, nach der An- 
nahme dieses Autors zur Bildung des ,,Thorax en bateau 44 wesentlich 
beitragen. 

Was die Ausdehnung des Prozesses dieser Falle anbelangt, so muB 
angenommen werden, daB das Cervicalmark vom zweiten bis sechsten 
Cervicalsegment den syTingomyelischen Veranderungen unterlegen ist. 
Dann weisen die Muskulatrephie der unteren Extremitaten im Falle 8 
und die ausgedehnten Sensibilitatsstorungen im Falle 9 darauf hin, daB 
der morbide ProzeB auch das Lendenmark befallen hat. Aus der Lo- 
kalisation der Ausdehnung ist es leicht verstandlich, daB bei manchen 
Fallen, wie das Schlesinger u. a. beobachten konnten, auch bulbare, 
namentlich laryngeale Stdrungen sehr friihzeitig vorkommen. Falle 
vom humero-scapularen Typus hatte ich Gelegenheit in ziemlich groBer 
Anzahl zu beobachten, doch konnte ich bei keinem Fall solche Eigen - 
tiimlichkeiten wahmehmen, die auf bulbare Erscheinungen hinge- 
wiesen hatten. 

Nach den Angaben der vorliegenden diesbezuglichen Literatur soli 
dieser Typus von Syringomyelie noch eine besondere Eigentiimlichkeit 
aufweisen, und das ist das Verhalten der Sensibilitatsstorung. Diese 
sollen in viel geringerem MaBe vorhanden sein trotz der schweren 
Muskelatrophie. In den Fallen von Raymond, Roth, Schlesinger, 
Koch u. a. sollen nur sehr kleine Territorien von Sensibilitatsstorungen 
befallen sein. Der durch die Autopsie als Syringomyelie verifizierte 
Fall von Dejerine und Thomas war von jedwelcher Sensibilitats- 
stArung frei. Auch im Falle Brissauds war intakte Sensibilitat aller 
Qualitaten vorhanden. Wie aus dem Verhalten der Sensibilitatsstdrungen 
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meiner Falle ersichtlich ist, konnte ich niemals leichte Sensibilitats- 
storung beobachten. In alien Fallen von humeroscapularem Typus 
waren schwere Sensibilitatsstorungen vorhanden; nur der Tastsinn ist 
intakt geblieben, welchen Umstand ich aber ebensohaufig auch in 
Fallen von anderem syringomyelischem Typus feststellen konnte. 
Wie ich darauf spater zuruckkehren werde, ist der Tastsinn uberhaupt 
nur selten geschadigt. 


Fall 10. K. P., 41jahriger Kellner. Keine familiare Belastung. Lues und 
Potus wird negiert. Er soli angeblich bis zur Ausbildung dieser Krankhcit nie 
emstlich krank gewesen sein. Die 
jetzige Krankheit hat im 28. Lebens- 
jahre mit einer Schwache der beiden 
Hande begonnen. Die Schwache der 
Hande wurde allmahlich groBer; bald 
stellte sich auch Atrophie der Hande 
ein. 

Stat. praes. Keine Verande- 
rungen im Knochenbau. Normale 
Pupillen, welche auf Licht und Kon- 
vergpnz prompt reagieren. Augen- 
bcwgeungen in jeder Richtung nor¬ 
mal. Normaler Augenhintergrund. 

Die Gesichtsfelder zeigen Ein- 
engung fiir Griin. Die beiden 
Faciales innervieren gut. Die aus- 
gestreckte Zunge deviiert nicht und 
ist ohne jedwelche trophische Storun- 
gen. Das Schlucken ist unbehindert. 

Die Gaumensegel funktionieren gut. 

Normaler Geruchs- und Geschmacks- 
sinn. 

Extremit&ten: Beide Hande 
sind in den metakarpophalangealen 
Gelenken flektiert. Die beiden Dau- 
mensind stark extendiert und konnen 
nicht mehr opponiert werden, sie 
liegen den anderen Fingem an und 
haben ihre Stellung derart geandert, 
daB ihre Ruckenflache mit derjenigen 

der anderen Finger parallel verlauft. Die kleinen Muskeln der beiden Hande 
sind atrophisch, hauptsachlich der Thenar. Beide Hande zeigen die Form der 
„Affenhandstellung“. Die Muskeln der oberen Extremitaten zeigen auch Ab- 
magerung ohne individuelle Atrophie. Die motorische Kraft hat hauptsachlich 
an den Handen stark abgenommen. An beiden Handen hochgradige Cyanose; 
die Haut ist trocken und fiihlt sich kiihl an. Die elektrische Untersuchung hat 
vollkommene E. R. an den atrophischen Muskeln feststellen konnen, mit Inver¬ 
sion der Zuckungsformel. An den unteren Extremitaten sind keine Veranderungen 
vorhanden. Normale Muskulatur, normale motorische ICraft, normaler Gang. 

Die Brust und Bauchorgane sind auch normal. 

Reflexe: Die Tricepsreflexe konnen kaum ausgelost werden. Die beiden 



Fig. 14. Syringomyelie, cervical© Form. Std- 
rungen des Schmerz- und Temperatursinnea. 

Analgesic und Thermoan&sthesie fiir 
Ealt. 

Analgesic und Thermoan&sthesie fiir 
Warm. 
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Infraspinatusreflexe sind normal. Die Bauch- und ('remawterrefiexe sind leicht 
au«zulosen. Lebhafte Knie- und Achillesreflexe. Der Plantarreflex zeigt sich in 
Flexion. 

Sensibilitat (Fig. 14): Der Tastsinn als auch die tiefste artikulare Sensi¬ 
bilitat ist am ganzen Korper intakt. An beiden Unterarmen als auch an den Handtn 
der vorderen Seite besteht Anasthesie fiir Kalt und Analgesic, hingegen wird Warm 
gut empfunden. An der vorderen Seite der beiden Obcrarme und an der Schulter 
ist ein 5 cm breiter Streifen, am ganzen Halse vorn bis zum Rande der Mandibula 
kann cine Anasthesie fiir Warm und Analgesic festgestellt werden. Die Sensibi¬ 
litat fiir Kalt ist zwar vorhanden, jedoch etwas abgestumpft, gegen die Peripherie 
ist die Abstumpfung eine groBere. Sonst sind gar keine Sensibilitatsstorungen 
vorhanden. 


Fall 11. Z. J., 18jahriger Tischler. Vater ist an einer ihm unbekannten 
Krankheit, Mutter an Herzleiden gestorben. Ein Bruder lebt und ist gesund. 



Fig. 15. Syringomyelic, cervicale Form. Sto- 
rungen aller Sensibilitatsqualit&ten. 

Auftsthesie, Analgesie und Thermo- 
anasthesie. 


Keine hereditare Belastung. Im 
Kindesalter soil er gar keine Krank¬ 
heit durchgem&cht haben. Vor einem 
Jahre wurde er wegen Lymphom opt- 
riert. Lues und Potus wird negiert. 
Die jetzige Krankheit soil angeblieh 
seit einem halben Jahre bestehen. In 
dieser Zeit roll er sich erkaltet haben 
und seither klagt er fiber Schmerzen 
in der linken Hand und Schulter- 
gelenk. Die linke Hand ist seit 5 
Monaten so schwach geworden, da 13 
er mit ihr nichts nzachen kann. 

Slat, praes.: Der Patient ist 
mittelhoch mit norraalem Knochen- 
system. Die Pupillen sind mittelweit 
und von gleicher Weite, reagieren 
prompt auf Licht und Konvergenz. 
Augenbewegungen in jedcr Richtung 
tadellos. Normaler Augenhint^rgrund. 
Normale Gesichtsfelder. Beide Faeia- 
les innervieren gut. Das Kauen ge- 
schielit mit gehoriger Kraft. Die 
ausgestreckte Zunge deviiert nicht. 
Beide Zungenhalften sind gleichmaBig 
dick. Die beiden Gaumensegel funk- 
tionieren gut. Beim Schlucken keine 
Beschwerden. Normales Gehor. Nor¬ 
maler Geruch und Geschmack. 


Extremitaten: An der linken Hand ist ein Muskelschwund vom Typus 
Aran- Duchenne vorhanden, welcher am ausgesprochensten in der Muskulatur 
der Interossei ist. Das Spatium interosseum primum ist stark eingesunken, die 
iibrigen Spatia weniger. Der Thenar zeigt hochgradigen Schwund, viel weniger 
ist die Muskulatur des Antithenars geschwTinden. Die linke Oberextremitat zeigt 
eine Abmagerung von 0,5 cm der rechten gegeniiber. Die MiLskelkraft der linken 
oberen Extremitat ist herabgesetzt, die rechte obere Extremitat zeigt keine Ver- 
tinderungen und hat normale Muskelkraft. Wegstehendes Schulterblatt links. 
Wurmartige Zuckungen in den kleinen Muskeln der linken Hand sowohl auf 
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faradische, als auch auf galvanische Reizungen. Die Zuckungen konncn sowohl 
vom Nerven als direkt vom Muskel ausgelost werden. K. S. Z. > A. S. Z. An 
den unteren Extremitaten sind gar keine Veranderungen wahrzunehmen, so¬ 
wohl die Muskulatur, als auch ihre motorische Kraft ist intakt. Normaler 
Gang. 

Die Funktionen der inneren Organe sind normal. 

Reflexe: Die beiden Trice psreflexe als auch die Infraspinatusreflexe sind 
ieicht auslosbar. Die mechanische Reizbarkeit der Muskeln ist nicht gesteigert. 
Der linksseitige Bauchreflex ist etwas schwerer auszulosen als der rechtsseitige. 
Lebhafte Cremasterreflexe. Normale Knie- und Achillesreflexe. 

Sensibilitat (Fig. 15): An der ganzen linken oberen Extremitat, an der 
Schulter, am Halse vom bis zur Mittellinie und bis zum unteren Rande der Mandi- 
bula, dann zum behaarten Teile des Kopfes nach riickwarts bis zur Mittellinie 
am Rue ken bis zum oberen Rande des Bee kens, vorn bis zur Mittellinie sowohl 
an der Brust als am Bauche bis zum Ligamentum Poupartii sich erstreckend, ist 
Thermoanasthesie vorhanden. Die thermalen Eindriicke werden nur als leiso 
Beriihnmg gedeutet. Am selben Gebiete ist auch Analgesic wie auch ausge- 
sprochene Hypasthesie vorhanden, welcho sich gegen die Peripheric zunehmend 
derart verstarkt, daB Hand und Finger fast anasthetisch sind. An den iibrigen 
Korperteilen sind alle Sensibilitatsqualitaten intakt. 

Fall 12. A. K., 31jahrige Arbeiterin. Keine familiare Belastung. Sie soli 
auBer Kinderkrankheiten gar keine sonstige Erkrankung durchgemacht haben. 
Luesinfektion wird negiert. Die jetzige Krankheit hat mit Schwund der rechten 
Handmuskeln und mit Abnahme der motorischen Kraft begonnen. Zeitweise 
sollcn in der rechten oberen Extremitat heftige reiBende Schmerzen auftreten. 

Stat. praes.: Die gut genahrte Patientin ist von mittlerem Korperbau. Die 
gleichen Pupillen sind mittelweit, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 
In den Augenbewegungen kein Ausfall. Normaler Augenhintergrund, normale 
Gesichtsfelder, normale Funktionen aller Himnerven. Der Geruch, Ge^chmack 
und das Gehor zeigen gar keine Veranderungen. 

Extremit&ten: Die kleinen Muskeln der rechten Hand, hauptsachlich aber 
der Thenar und die Muskeln des Spatium interosseum primum zeigen hochgradigen 
Schwund. Die ganze rechte Extremitat zeigt im Verhiiltnis zur linken keine 
Abmagerung. Die Zirkumferenz beider Extremitaten ist eine gleiche. Die Schulte r- 
blatter sind nicht wegstehend. Die motorische Kraft der Handmuskulatur hat 
stark abgenommen, hingegen zeigt die iibrige Muskulatur dieser Extremitat, was 
die motorische Kraft anbelangt, gar keine Veranderung. Die rechte Hand ist 
stark blaulich verfarbt und fiihlt sich sehr kiihl an. An dieser Hand treten sehr 
haufig bullose Dermatitiden auf. Nebenbei sind auch Narben von Brandwunden 
vorhanden. Die elektrische Untersuchung der atrophischen Muskeln ergibt E. R., 
in dem nur auf Reizung mittels des galvanischen Stromes trage Zuckungen eintreten, 
hingegen faradisch keine zustande kommen. Die Reaktionen der iibrigen Muskeln 
sind normal. 

An den unteren Extremitaten ist nichts Pathologisches vorhanden. Die Muk- 
kulatur ist normal entwickelt. Die motorische Kraft ist der Muskulatur entspre- 
chend. Normaler Gang. 

Die inneren Organe funktionieren tadellos. 

Ref le xe: Beide Tricapsreflexe sind Ieicht auslosbar. Die beiden Infraspinatus- 
reflexe rotieren und abduzieren. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist 
nicht gesteigert. Normale Periostreflexe. Die Bauch- Cremaster- und Glutaal- 
reflexe sind von normaler Lebhaftigkeit. Die Knie- und Achillesreflexe sind 
normal. Die Plantarreflexe auBera sich in Flexion. 
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Sensibilit&t (Fig. 16): Totale Analgesic der rechten oberen Extremitat, 
welche sich auch auf die Brust und auf den Riicken bis zur Mittellinie ausdehnt. 
An der linken oberen Extremitat ist Hypalgesie festzustellen, welche sich in der 

Mittellinie von der Anasthesie scharf 
abgrenzt. Der Tastsinn ist wohl- 
erhalten. Thermale Anasthesie der 
rechten oberen Extremitat, welche 
bis zur Hohe der Axilla sich erstreckt, 
von hier iibergeht diese Anasthesie auf 
den Rumpf und nimmt hier eine 
giirtel formige Flache ein, welche der 
zweiten, dritten und vierten Rippe 
entspricht. Von dieser thermalen An* 
asthesie aufwarts sowohl vom als 
riickwarts ist nur Anasthesie fur Kalt 
vorhanden. An der Unken oberen Ex¬ 
tremitat wird nur Warm empfunden. 
Sonst keine SensibiUtatsveranderungen 
am ganzen Korper. 

Epikrise: Die angefiihrten 
drei Falle sind eigentlich Repra- 
sentanten der typischen cervi- 
calen Syringomyelie, wo sich der 
ProzeB nur auf eine Rucken- 
markshalfte lokalisiert; die Atro- 
phien entsprechen dem Typus 
Aran - Duchenne. Die Publi- 
kation des Falles 11 und 12 ge- 
schieht wegen des interessanten 
Verhaltens der Sensibilitatssto- 
rung. Der Fall 10 zeigt eine in- 
teressante Form der Muskelatrophie, weshalb es zu einer eigen- 
artigen Handstellung kam, welche der von Duchenne zum 
erstenmal beschriebenen Affenhand entspricht. Ahnliche Hand- 
stellungen bei der cervicalen Syringomyelie sind von Bruhl, Dejerine- 
Sottas, Schlesinger u. a. beschrieben worden. Nach der Auffassung 
dieser Autoren kommt diese Handstellung dann zur Ausbildung, wenn 
die Atrophie in den durch den Medianus innervierten Muskeln beginnt. 
Eine viel haufigere Erscheinung ist die Atrophie der vom Ulnaris 
innervierten Muskeln, welche Atrophie einen solchen Grad erreichen 
kann, daB alle vom Ulnaris versorgten Muskeln geschwunden sind. 
Infolge des Uberwiegens der weniger atrophischen Muskeln bildet sich 
die Krallen- oder Klauenhand aus, welche Handstellung ich in 
drei Fallen beobachten konnte. 

Bevor ich zur Besprechung der Sensibilitatsstorungen meiner Falle 
iibergehen mochte, muB ich mich kurz mit zwei viel umstrittenen 
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Fig. 16. Syringomyelie, cervicale Form. $td- 
rungen des Schraerz* und Temp era tursinnes. 

jjjgjjjgg Analgesie und Thermoan&stheaie. 

Him Analgesie und Tbermoanftsthesie flir 
' E==E ^ Kalt. 

Yzc-i-z-l Hypalgesie und Thermoan&stheaie fttr 
Kalt. 
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Symptomen derSyringomyelie befassen; diesesind: die Pupillendifferenz 
und das Verhalten des Gesichtsfeldes. 

Die Pupillendifferenz ist bei der Syringomyelie eine sehr haufige 
Erscheinung, auf welche zuerst Kahler, beaonders aber Hoffmann 
hingewiesen haben. Sie ist oft dadurch bedingt, dab eine Svmpathicus- 
lahmung auftritt und als Folgezustand eine Veranderung der Pupillen 
der gelahmten Seite nach sich zieht. Die Reaktion auf Licht und Kon- 
vergenz ist gut erhalten und unterscheidet sich eben durch diesen Um- 
stand von den anderweitig vorkommenden. Doch gibt es Angaben in der 
Literatur, dab nebst Pupillendifferenz auch reflektorische Pupillenstarre 
vorkommt (Hom6n, Schultze, Oppenheim, Levi - Sauvineau, 
Dejerine u. v. a.); in solchen Fallen wird es sich hochstwahrschein- 
lich um eine Koinzidenz solcher Erkrankungen (Tabes, Paralyse, Lues) 
handeln, welche die reflektorische Pupillenstarre verursachen, denn 
es ist, wie Raymond und Schlesinger annehmen, unmoglich, 
daB die Syringomyelie reflektorische Pupillenstarre verursache. Tat- 
sachlich wurde bei Syringomyehe ohne Komplikationen nur Pupillen¬ 
differenz und keine Pupillenstarre beobachtet. Uber das Haufigkeits- 
verhaltnis der Pupillendifferenz liegen verschiedene Befunde vor. In 
der letzten Zusammenstellung der 200 Falle der Literatur von Schle¬ 
singer soli die Pupillendifferenz mehr als in 25% beobachtet werden. 
Bruhl fand sie unter 36 Fallen zehnmal. Ich habe Pupillendifferenz 
bei der Syringomyelie ungefahr in 50% und immer nur in solchen 
Fallen beobachtet, wo das untere Cervicalmark und einige Segmentc 
des oberen Dorsalmarks vom syringomyelischen ProzeB befallen waren. 
Auch diese meine Beobachtung spricht dafiir, daB zwischen der Liision 
des cilio-spinalen Zentrum und Pupillendifferenz ein Nexus bestehen 
diirfte. 

Eine viel mehr diskutierte Frage ist das Verhalten des Gesichts¬ 
feldes bei der Syringomyelie. Im allgemeinen gait es, daB das Gesichts- 
feld immer normal ist. Doch haben Dejerine und Tuillant 7 Falle 
veroffentlicht, wo das Gesichtsfeld fur Grtin konzentrisch eingeengt 
war. Auch Morvan hat bei fiinf nichthysterischen Syringomyelikern 
Gesichtsfeldeinengung fur Grun gefunden. Die Falle von Dejerine 
wurden nach mehr als einem Jahre von Rouffinet einer Revision 
unterzogen, und dieser Autor hatte die Befunde Dejerines vollinhalt- 
lich bestatigt. Diesen Befunden gegeniiber stehen die von Charcot 
und hauptsachlich von Brieanceau, die keine Gesichtsfeldeinengung 
bei Syringomyehe akzeptieren; ist eine vorhanden, so ist sie hysterischer 
Natur. Derselben Ansicht ist auch Hoffmann. 

Schlesinger, welcher alle Falle der Literatur, wo perimetrische 
Untersuchungen angestellt wurden, zusammengestellt hatte, nimmt an, 
„daB im allgemeinen das Gesichtsfeld bei Syringomyelie 
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normal ist. In einer geringen Zahl von nicht mit Hysterie 
komplizierten Fallen besteht eine mehr oder minder bedeu- 
tendeGesichtsfeldeinschrankung fiirGrlin.“ Die Untersuchung 
meiner Falle ergab auch, daB bei einer groBeren Zahl der Falle das Ge- 
sichtsfeld normal ist, doch ist auch die Zahl derjenigen Falle nicht un- 
betrachtlich, in denen ich eine ziemlich bedeutende Einschrankung des 
Gesichtsfeldes fiir Grim feststellen konnte. Ich will nur hervorheben, 
daB kein einziger meiner Falle, wo Gesichtsfeldeinengung war, mit 
Hysterie oder einer anderen Erkrankung kompliziert war. Es muB 
angenommen werden, daB die Gesichtsfeldeinengung fur 
Griin niemals eine passagere Erscheinung ist, daB dieser 
Befund ein standiges Symptom der Syringomyelie ist 
und als solches zu betrachten sei. 

Die Sensibilitatsstorungen. 

Bevor ich zur Besprechung der Sensibilitatsstorungen meiner Falle 
iibergehen mochte, kann ich es nicht unterlassen, kurz die Forschungs- 
ergebnisse liber die sensiblen Leitungsbahnen und Anordnungen der 
syringomyelischen Sensibilitatsstorungen anzuftihren. Nach den Unter- 
suchungen von Petr en, welcher nebst seinen eingehenden Studien sich 
auch auf die Untersuchungen vieler Autoren (Edinger, Head und 
Thompson, Rothmann) stiitzt, kann als festgestellt angenommen 
werden, daB die sensiblen Bahnen des Temperatur- und Schmerz- 
sinnes identisch sind. Sie verlaufen zuerst in dem Hinterhom derselben 
Seite, um dann durch eine lange Bahn des gekreuzten Seitenstranges 
nach oben zu gelangen. Der Tastsinn verfiigt liber zwei Bahnen; die 
eine verlauft mit derjenigen des Schmerz-und Temperatursinnes, die an- 
dere hingegen als ungekreuzte Bahn in den exogenen Bahnen des 
Hinterstranges. Die Bahnen der tiefen Sensibilitat sind mit der nicht- 
gekreutzen Bahn des Tastsinnes identisch. Von diesen Forschungsergeb- 
nissen liber Lokalisation der sensiblen Leitungsbahnen weichen nur die 
Befunde von Rothmann ab, welcher, gestiitzt auf seine Tierexperi- 
mente, zu der Annahme kam, daB die Bahnen des Tastsinnes nicht in 
den Seitenstrang, sondern in den Vorderstrang der entgegengesetzten 
Seite verlaufen. Jedoch die Untersuchungen anderer Autoren, wie 
Karplus, Mann, haben die Richtigkeit der Befunde Petrens be- 
wiesen. Nach der angegebenen Auffassung liber den Verlauf der sen- 
8orischen Bahnen im Riickenmark erklaren sich die verschiedenen 
Formen von Sensibilitatsstorungen bei Syringomyelie in der Weise, daB 
eine Lasion des Hinterhorns nur Analgesie und Thermoanasthesie be- 
wirkt, wahrend der Tastsinn intakt bleibt. Nur wenn der syringo- 
myelische ProzeB noch den gleichseitigen Hinterstrang befallen hat, 
wird auch der Tastsinn aufgehoben sein, und es kommt zur Anasthesie. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Klinik und pathologisclien Anatoraie der Syringomyelie. 


107 


Nach dieser kurzen Skizze des Verlaufes der sensible n Bahnen muB 
die Frage beantwortet werden, welcher Typus von Sensibilitatsstorung 
bei der Syringomyelie festgestellt werden kann. Schon Charcot und 
seine Schule liabcn es gefunden, daB die Sensibilitatsstorungen bei der 
Syringomyelic eine eigenartige Begrenzung aufweiscn, welche cher bei 
der Hysterie vorzufinden ist. Sie haben ofters eine Anordnung der 
Sensibilitatsdefekte ingeometrisch abgegrenzten Gebieten einzel- 
ner Extremitaten der Korperabschnitte oder einer ganzen Korper- 
halfte feststellen konnen. So haben sie Falle von Syringomyelie beschrie- 
ben, in welchen sie handschuh- oder strumpfartige, ring- oder man- 
schettenformige Sensibilitatsdefekte gefunden haben. Dann sind solche 
Sensibilitatsdefekte beobachtet worden, welche von den Extremitaten 
auch auf den Korper ubergingen, und es kam zur westenformigen 
oder, wenn die Ausdehnung der Sensibilitatsstorung eine groBc war, zur 
hemdformigen Anasthesic. Den franzosischen Autoren gegentiber 
hat es Laehr zum erstenmal betont, daB die Anordnung der Sensi¬ 
bilitatsdefekte bei tier Syringomyelie stets einen segmental on Tvpus 
aufweist. Er hat immer nur solche Sensibilitatsstorungen finden konnen, 
welche, wenn sie an den Extremitaten vorhanden waren, bandformige, 
ununterbrochene Streifen darstellen, welche Streifen auch auf den Korper 
ubergingen und sich bis zur Mittellinie erstreckten. Besteht die Sensi¬ 
bilitatsstorung am Korper, so zeigt sie eine gurtelformige Anordnung. 

Diese Befunde Laehrs hal>en sehr viele Autoren bestatigt. Auch 
Hahn, welcher ein sehr groBes Material zu untersuchen Gelegenheit 
hatte, betont, daB seine Resultate zugunsten der segmentalen An¬ 
ordnung der Sensibilitatsstorungen bei der Syringomyelie sprechen; 
jedoch konnte er auch solche Befunde, wenn auch nicht in groBer An- 
zahl, verzeichnen, welche auf eine Zunahme der Sensibilitatsdefekte 
gegen die Peripherie der Extremitaten hinweisen. 

Brissaud versuchte die Sensibilitatsstorungen von ,,zentralem 
Typus“ auch durch spinale Lasionen zu erklaren, und nimmt daher 
auBer der segmentalen auch eine ,,metamerische“ Gliederung des Riioken- 
marks an. Auf Grund dieser Anordnung glaubte Brissa ud die hysterie- 
artigen Sensibilitatsstorungen ohne Hysterie erklaren zu konnen. 

AuBer den schon erwahnten Anordnungen der syringomyelischen 
Sensibilitatsstorungen sind auch solche Falle veroffentlicht worden, 
welche die gliedweise auftretenden Sensibilitatsstorungen aufweisen 
(Oppenheim, Asmus, Agostini u. a.). 

Um die widerspruchsvollen Befunde liber die Anordnung der Sensi- 
bilitatsstorungen bei Syringomyelie zu klaren, hat Schlesinger die 
literarischen Publikationen und sein umfangreiches Material einer 
Revision unterzogen und kam zu folgenden Resultaten: ,.In der 
grdBten Mehrzahl der Falle von Syringomyelie sowohl fiir 
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Schmerz- als auch Temperatursinnstorungen und fur die 
Anasthesien laBt sich eine segmentale Anordnung und zu- 
meist auch segmentale Ausbreitung der Empfindunsano- 
malien nachweisen." Schlesinger fand aber auch solche Falle 
von SyringomyeUe, in welchen das gUedweise Befallensein der Sen- 
sibilitatsstdrungen ohne Zweifel festzustellen war, nimmt daher an, 
daB als zweiter Haupttyp das gliedweise Befallensein 
(zentraler Typus), wenn auch viel seltener, anzunehmen ist. Er 
bemerkt aber, daB Ubergangsformen relativ sehr haufig vorkommen, 
und zeigen uberwiegend segmentalen Typus bei Andeutung des zen- 
tralen. Neben diesen Haupttypen der Sensibilitatsstorungen hatten 
Schlesinger, Hahn, Kienbock,sogarLaehr,einen kombinierten 
Typus (zentrale Sensibilitatsstorungen im Rahmen der segmentalen) 
angenommen. Bei dieser Annahme gehen die Autoren aus den anatomi- 
schen Veranderungen aus. Es konnte haufig festgestellt werden, daB 
(lie Destruktion in einem Segmente des Riickenmarks sowohl in hori- 
zontaler, als auch in vertikaler Richtung wechselt, demzufolge wird 
auch die Ausbreitung des Sensibilitatsdefekts von der segmentalen 
abweichen. Da die benachbarten oberen und unteren Wurzeln, wie 
dies Sherrington bewiesen hat, auch zur Innervierung eines frag- 
lichen Territoriums beitragen, ist es leicht moglich, daB ein nur 
zum Teil durch destruiertes Segment versehenes Hautterritorium 
weniger ausgedehnte Sensibilitatsdefekte aufweist. Daher ist es moglich, 
daB neben Sensibilitatsdefekten segmentaler Anordnung solche von 
zentraler vorkommen konnen. 

Auch Petr 4ns jiingst publizierte Resultate sprechen fur den 
segmentalen Typus aller Sensibilitatsstorungen bei der Syringomyelic. 

Was das Befallensein der einzelnen Sensibilitatsqualitaten bei der 
Syringomyelie anbelangt, dariiber stimmen alle Autoren iiberein, daB 
der Schmerz- und Temperatursinn in einem jeden Falle im kleineren 
oder groBeren Grade immer gestbrt gefunden wird, hingegen aber sind 
die Storungen des Tastsinnes nur in viel kleinerem MaBe beobachtet 
worden. Mehrmals werden Storungen der tiefen Sensibilitat auch beob¬ 
achtet, welche sich gewohnlich an jenen Extremitatsabschnitten aus- 
bildcn, welche Storungen des Tastsinnes aufweisen. Trotzdem, daB die 
Leitungsbahnen dieser beiden Sensibilitatsqualitaten identisch sind, 
soli doch nach Petr en, Schlesinger u. a. kein Parallelismus zwischen 
den Storungen des Tastsinnes und der tiefen Sensibilitat bestehen. 

Nach kurzer Wiedergabe der klinischen Tatsachen mochte ich nur 
mit einigen Worten die Resultate der sorgfaltigen Untersuchungen iiber 
das Verhalten der Sensibilitatsqualitaten meiner zw6lf syringomyelischen 
und bulbischen Falle besprechen. 

Im Gegensatze zu den meisten Autoren konnte ich die Storung des 
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Tastsinnes sehroft beobachten, allein unter diesen zw6lf Fallen war 
eine Veranderung dieser Sensibilitatsqualitat viermal vorhanden. Die 
Storung des Tastsinnes gab sich am meisten in totaler Anasthesie 
und nur selten in Hypasthesie kund. Die Hypasthesie zeigte immer 
eine ziemlich groBe Zunahme gegen die Peripherie der Extremitat. 
Ich wall auch bemerken, daB in einem jeden Falle, wo eine Zunahme 
der Hypasthesie bestand, konnte ich immer auch Veranderungen der 
Haut beobachten. So war in jedem Falle eine angioneuritische Ver- 
farbung der Hande, von Verbrennen oder Verletzung stammende aus- 
gedehnte Narben der Haut, dann verdickte und trockene Haut fest- 
stellbar. Dann ist auch bekannt, daB physiologischerweise die peripheren 
Teile der Extremitaten schlechter empfinden. In diesem und in den 
fruher erwahnten Hautveranderungen ware dieses Verhalten der Sto¬ 
rung des Tastsinnes zu finden, wie dies auch Laehr annimmt, und nicht 
in der zentralen Anordnung der Sensibilitatsstorungen. Dann konnte 
ich die interessante Beobachtung machen, daB schon anasthetische 
Territorien, wenn sie an einer Stelle Sfters nacheinander beriihrt werden, 
wieder Beriihrungen empfinden, welche Empfindlichkeit aber in einigen 
Sekunden wieder verschwindet. Die Erscheinung ist ohne Zweifel ein 
Summationsvorgang. In zwei Fallen konnte ich eine Verspatung der 
Beruhrungsempfindung beobachten. In einem Falle wurden die Be¬ 
riihrungen erst nach 20—30 Sekunden angedeutet. t)ber ahnliche 
Erscheinungen berichten A. Stein, Schlesinger, Dejerine; ein 
jeder dieser Autoren hat nur in einem Falle die Verspatung beobachten 
konnen. Critzmann gegeniiber konnte ich es offers bemerken, daB die 
Beriihrungen mit nassen Gegenstanden besser empfunden werden. 

Was die Ausdehnung und Anordnung der Defekte des Tastsinnes 
anbelangt, so kann ich nur fiber segmentalem Typus berichten. Sehr 
beweisend ist der Fall 8 (Fig. 12) fiir die segmentale Begrenzung der 
Defekte des Tastsinnes. Es ist in diesem Falle ein bandartiger anastheti- 
scher Streifen sichtbar, welcher sich ununterbrochen an der vorderen 
Flache der ganzen rechten oberen Extremitat erstreckt, dabei auch auf 
den Hals iibergeht. Im Falle 11 (Fig. 15) hat die taktile Anasthesie eine 
groBe Ausdehnung und hat auch eine segmentale Begrenzung und ist 
in diesem Falle als westenformige Anasthesie vorhanden, welche 
Begrenzung zuerst von Charcot beschrieben wurde. Sowohl im Falle 1 
(Fig. 1), als auch im Falle 9 (Fig. 13), besteht. eine ausgedehntc segmen¬ 
tal begrenzte Anasthesie fiir Beriihrungen. • 

Ich will noch bemerken, daB ein Parallelismus zwischen Fehlen der 
tiefen Sensibilitat und Defekten des Tastsinnes auch in meinen Fallen 
nicht besteht. Ich konnte nur in einem Falle das Fehlen der tiefen 
Sensibilitat jener Extremitaten feststellen, welche zu gleicher Zeit auch 
anasthetisch waren. Es scheinen die zwei Bahnen doch nicht ganz 
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identisch zu s.dn, trotzdem daB beide in den langen exogenen Fasem 
der Hinterstrange verlaufen. 

Mit Ausnahme eines Falles habe ich Storungen des Schmerz¬ 
sinnes immer beobachten kbnnen. Es bestand entweder, und dies war 
in den meisten Fallen der Befund Analgesie oder viel seltener Hyp- 
algesie, welch letztere, wenn auch nicht immer, doch ziemlich oft eine 
Abstumpfung gegen die Peripherie zeigte. Eine Hyperalgesie sah ich 
nur einmal und auch nur in einem solchen Falle, wo die Syringomyelie 
noch nicht lange bestand. Auch die Verspiitung der Schmerzempfindung 
konnte ich ofters, als Schlesinger, Homen, A. Stein, Korb, 
Dejerine, beobachten. t)ber die Anordnung und Ausdehnung der 
Analgesie und Hypalgesie habe ich gefunden, daB sie einen segmen- 
talen Typus, oder selten einen zentralen im Rahmen des segmentalen 
aufweist; und nur in einem Falle (Fig. 6) konnte ich ein gliedweises 
Befallensein der Analgesie feststellen. Die Begrenzungslinie dieser 
Anasthesie des Unterschenkels verlauft zirkular um die Extremitat 
herum und ist auf den Oberschenkel nicht zu verfolgen. Aber auch 
in diesem Falle zeigten die Storungen des Temperatursinnes einen seg¬ 
mentalen Typus. 

Die Defekte des Schmerzsinnes sind entweder als kontinuierliche 
Streifen, welche sich auch auf den Rumpf erstrecken und die Mittel- 
linie erreichen, gekennzeichnet, oder es breiten sich diese Streifen aus 
und sind auf der ganzen Oberflache der Extremitaten festzustellen. 
Die An- oder Hypalgesie ist dann auch auf den Rumpf zu verfolgen, wo 
sie dann die westenformige Ausdehnung annimmt. Recht oft konnte 
ich eine symmetrische Lokalisation und Ausbreitung der Sensibilitats- 
storungen beider Korperhalften beobachten. Besteht ein Defekt des 
Schmerzsinnes nur am Rumpfe, so hat er eine Giirtelform. Auch habe 
ich Analgesie der Zunge gefunden, die mehr oder weniger auch segmen- 
tale Anordnungen und Ausdehnung zeigte. t)ber die Analgesie der 
tiefen Teile kann ich nur soviel bemerken, daB in den Fallen, wo aus- 
gedehnte Knochenaffektionen (Arthropathien) zu verzeichnen waren, 
diese schmerzlos verliefen. 

Die Storungen des Temperatursinnes habe ich ofters als erstes 
syringomyelisches Symptom beobachten konnen, uberhaupt konnen 
Thermodissoziationen noch vor der Ausbildung der Muskelatrophie 
vorkommen. In einem Falle sah ich die Thermoanasthesie um 8 Monate 
den anderen syringomyelischen Erscheinungen vorangehen. Gewohn- 
lich entwickelt sich die Storung des Temperatursinnes sehr langsam. 

Die Storungen des Temperatursinnes meiner Falle bestand in groBer 
Anzahl im vollkommenen Schwund der Temperaturempfindung. Es 
werden sowohl die Eindriicke fiir Warm, als auch fur Kalt iiberhaupt 
nicht empfunden; in diesen Fallen wird das Ansetzen der thermischen 
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Reize als Bertihrung empfunden. Eine weitere Stoning des Temperatur- 
sinnes ist die Dissoziation der Kalte- und Warmeempfindung. Es wer- 
den entweder nur die thermischen Reize fiir Warm empfunden und die 
fur Kalt nur als Beruhrangen, oder umgekehrt. Dann konnte ich auch 
eine solche Veranderung der dissoziierten Temperaturempfindungen 
beobachten, daB eine bestimmte thermische Reizwirkung als richtig 
empfunden wird, die entgegengesetzte thermische Einwirkung hin- 
gegen nicht als Beriihrungsempfindung, sondern auch als eine solche 
thermische Empfindung perzipiert wird, welche in diesem Falle auf- 
rechterhalten blieb. So sah ich, daB Warm gut empfunden wird, hin- 
gegen aber wurde Kalt auch als Warm empfunden. Meine Befunde liber 
das Aufheben der Warmeempfindung stimmen mit denen von De jeri ne, 
Schlesinger, Goldscheider iiberein, in dem ich um vieles offers 
Anasthesie fiir Warm, als fiir Kalt fand. 

Eine Perversion der Temperaturempfindungen konnte ich auch 
wahmehmen, sie bezog sich gewohnlich nur auf eine Qualitat, jedoch 
habe ich auch einen solchen Fall beobachten konnen, wo sich die Per¬ 
version auf beide Qualitaten bezog. Auch eine Verspatung der Tempera¬ 
turempfindungen hatte ich Gelegenheit zu beobachten. 

Eine interessante Beobachtung konnte ich bei der dissoziierten Tem- 
peraturempfindung beobachten. Wenn ich thermische Reize beider 
Qualitaten zu gleicher Zeit auf einer Stelle, an welcher disso- 
ziierte Temperaturempfindungen bestanden, einwirken lieB, 
so wurde die Temperatur, welchc an dieser Stelle intakt ge- 
blieben ist, als verscharft, mitunter sogar als schmerzhaft 
empfunden. Die Ausdehnung und Anordnung der Sensibilitatssto- 
rungen des Temperatursinns zeigen ohne Ausnahme der Falle einen seg- 
mentalen Typus. Die Begrenzungslinien der Territorien, welche Tempe- 
raturdefekte aufweisen, entsprechen vollkommen jenen der Sensibilitats- 
storungen des Schmerzsinnes. Doch konnte ich einigemal bemerken, daB 
sich die Territorien der Thermoanasthesie und die der Analgesie und 
Anasthesie keineswegs immer decken; in diesen Fallen zeigte das Terri- 
torium der Thermoanasthesie eine viel groBere Ausdehnung, als das der 
Storungen anderer Sensibilitatsqualitaten. In einem Falle sah ich sogar 
eine sich auf den ganzen Korper ausdehnende Storung des Temperatur- 
sinnes, hingegen bestand eine Storung der anderen Sensibilitatsqualitaten 
nur an den unteren Extremitaten. 

Auf Grand meiner Befunde iiber die Sensibilitatsstorungen kann ich 
folgende Schliisse ziehen: 

Bei der Syringomyelie sind die Storungen des Tempera¬ 
tur- und Schmerzsinnes immer vorhanden. 

Die Temperaturstorungen bestehen entweder inThermo- 
anasthesie oder in Dissoziation der Kalte- und War me- 
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empfindungen. Beide Temperaturstorungen kommen un- 
gefahr in gleichem Verhaltnisse vor. Die Perversion der 
Temperaturempfindungen betrifft gewohnlich nur eine 
Qualitat und nur selten beide Qualitaten. 

Der Tastsinn ist in einer viel geringeren Anzahl der 
Falle gestort. Ein Parallelismus der Storung des Tast- 
sinnes und der tiefen (artikularen) Sensibilitat besteht ‘ 
nicht. 

•Die Ausdehnung und Anordnung der Sensibilitatssto- 
rungen zeigt am haufigsten einen segmentalen Typus. 
Zeigt eine Sensibilitatsstorung zentrale Anordnung, so 
geschieht dies immer im Rahmen der segmentalen. Ein 
gliedweises Befallensein der Sensibilitatsstorungen gehort 
zu den groBten Seltenheiten. 

Die Territorien der Sensibilitatsstorungen der verschie- 
denen Qualitaten decken sich nicht immer. Gewohnlich 
zeigen die Territorien der Temperaturdefekte die groBte, 
hingegen die des Tastsinnes die kleinste Ausdehnung. 

B. Pathologisch-anatomischer Teil. 

Den Fall, welcher histologisch aufgearbeitet wurde, kann ich klinisch 
nicht besprechen, weil ich denselben als Obduktionsmaterial ohne 
klinische Anmerkungen erhielt. 

Das Ruckenmark wurde mittels Weigert-Woltersmethode gefarbt und 
nach Differenzierung mit 1 proz. wasseriger Fuclisinlbsung nachgefarbt und mit ge- 
sattigter Pikrinldsung differenziert. Durch diese van Giesonfarbung konnte das 
mesodermalc Gewebe vom Gliagewebe scharf abgegrenzt werden. Mittels dieser 
Farbung erschien das Bindegewebe als gesattigt rot, hingegen farbte sicli die Glia 
nur schwach rosa rot. Ich verfertige eine sehr groBe Anzahl von Schnitten, aus 
einigen Hohen auch Serien, um die Hohlenbildung an einem groBeren Abschnitte 
des Riickenmarks verfolgen zu konnen. 

Schon makroskopisch war eine Veranderung des Riickenmarks festzustellen. 
Das Ruckenmark ist an seinem cervicalen und dorsalen Abschnitte in ventrodor- 
saler Richtung stark abgeplattet und in der horizontalen Richtung verzogen. 
(S. Pig. 17.) Noch vor dem Offnen des Duralsackes ist im Ruckenmark durch Be- 
tastung eine Hdhle festzustellen, welche sich auf das ganze Riickenmark erstreekt. 
Nach dem Einschnitte ins Ruckenmark ist am Querschnittc verschiedener Hohen 
sichtbar, daB das ganze Innerc des Riickenmarks durch eine Hdhle eingenommen 
wird, welche sich im Sakralmark bcginnend, entlang des ganzen Riickenmarks 
erstreekt. 

Sakralmark: Die Pia ist verdickt. Die Blutgefafle, welche mit der Pia 
in Verbindung stehen, sind ebenfalls verdickt, wodurch die kleinsten GefaBe als 
groBe erschoinen. Die Verdickung der BlutgefaBe betraf hauptsfiehlich die Adven¬ 
titia; nur selten sind solche GefaBe zu finden, deren Media eine minimale Verdickung 
erlitten hat. Die Intima ist nicht verandert. Alle BlutgefaBe sind stark mit Blut 
gefiillt. 
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Schon mit dem unbewaffneten Auge ist eine, sich in die Hinteratrange er- 
strecbende Hohle siehtbar, die folgendermaBen lokalisiert werden kann. Vom 
wird sie von der Commissur begrenzt; von innen erstreckt sie sich fast bis zum 
Sulcus posterior. Von auBen nimmt sie den groBten Teil des linken Hinterhorns 
ein. Dorsalwarts sind die Hinterstrange die Grenzen. Die Wand dieser Hohle 
besteht aus einem schmalen Gliasaum, welcher gegen das Hinterhom wie ange- 
fressen eracheint. Im Innern dieser Hohle ist eine Detritusmasse siehtbar, welche 
wie die starkere VergroBerung beweist, nichts anderes als zerfallenes Gliagewebe 
ist. In der Wand ist eine groBe Anzahl von sklerotisierten Kapillaren zu sehen, 
welche aber eher an der Grenze der Wand, d. h. dort, wo das verdickte Gliagewebe 
in das spezifische iibergeht, zu finden sind. Gliawucherungen der Gegend des 
Zentralkanals sind durch wellenartig verlaufende Bindegewebeziige durchsetzt. 
Auch etliche sklerotische Kapillaren sind hier vorhanden. In den weUenartigen 
Bindegewebsziigen sind auch in Quer- oder in Langsrichtung getroffene BlutgefaBe 
siehtbar. Das Gliagewebe ist um den Bindegewebsfasern herum stark aufgelockert. 

Sehr lehrreiche Verhaltnisse weist die Commissur in der Gegend der Grenze 
des linken Vorder- und Hinterhorns auf. In einem, auch mit freiem Auge sicht- 
baren Hohlraume, welcher nach vorn von den markhaltigen Fasem der Commissur 
begrenzt wird, ist ein BlutgefaB von mittlerem Kaliber zu sehen, welches den auBe- 
ren Teil dieses Hohlraumes einnimmt, und mittels einiger Bindegewebsziige mit 
der glios gewucherten Wand in Verbindung steht. Das GefaB hat eine sehr ver¬ 
dickte Adventitia, aus welcher ein wellenartiger Bindegewebszug ausgeht, welcher 
in diesem Hohlraume frei schwebend endet. In diesem Bindegewebszuge sind 
mehrere GefaBe von verachiedenem Kaliber zu sehen, die aber alle sklerotisiert 
erscheinen und mit Blutzellen gefiillt sind. Ahnliche Befunde teilen auch Thomas 
und Hauser mit. Im Innern dieses Hohlraumes ist eine Detritusmasse wahrzu- 
nehmen; auch sind in dieser Masse einige verdickte Kapillaren vorhanden. tlber 
das Wesen dieser Detritusmasse kann angenommen werden, d&B sie aus dem 
Zerfall der perivasoularen Glia stammt, hochstwahracheinlich dadurch, daB das 
peri vasculare Bindegewebe, welches in die perivasculare Gliawucherung hinein- 
wuchs, einige Stiicke von der gewucherten Glia absprengte und auf dieee Weise 
von der Eraahrung abschloB. Was das weitere Schicksal dieses beginnenden Hohl¬ 
raumes anbelangt, kann an Seriensohnitten festgestellt werden, daB die perivas¬ 
culare Desintegration immer mehr zunimmt, bis sich endlich ein groBer Hohlraum 
ausbildet, welcher auBer der schon beschriebenen, hauptsachlich in den Hinter- 
strangen aufzufindenden Hohle auch die Gegend der Horner einnimmt, haupt¬ 
sachlich aber den inneren Teil des linken Vorderhoms. An Seriensohnitten konnte 
auch festgestellt werden, daB das BlutgefaB die Fortsetzung jenes BlutgefaBes ist, 
welches in der Fissura anterior in die welligen Bindegewebsziigen eingebettet 
zu sehen ist. AuBer dem beschriebenen Befunde sind auch an anderen Stellen 
des Querschnittes, hauptsachlich in der Gegend des Zentralkanals, mehrere ver¬ 
dickte BlutgefaBe vorhanden, um welche herum ein perivascularer Hohlraum 
zu sehen ist. Da auch im Vorderhom dieselben Verhaltnisse zu finden sind, er- 
scheint es als zerkliiftet. Das linke Hinterhom ist stark verandert; in seinem inneren 
Teile hat der groBe Hohlraum seinen Sitz. Um die Hohlenwand herum ist das 
gewucherte Gliagewebe stark aufgelockert. Was aber sehr auffallend ist, das ist 
die groBe Anzahl von neugebildeten GefaBen und gewellten Bindegewebsziigen, 
von denen die starkeren das Gewebe des Hinterhorns ringBum abgrenzen. Auf 
die Wichtigkeit dieser Abgrenzung des Hinterhoragewebes werde ich spater zuriick- 
kehren. 

Das rechte Hinterhom ist insofem verandert, daB die Gliawucherung auch 
hier die spezifischen Elemente zugmnde gerichtet hat. In der Substantia gela- 
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tinoea sind noch sparlich Ganglienzellen vorhanden. Die Markfasem zerfallen auch; 
sie sind etwas geblaht and zeigen rosenkranzartige Einschnurungen. Im Hinter- 
home sind in groBer Anzahl neugebildete, jedoch sklerotisierte Kapillaren vor- 
handen. Um die GefaBe groBeren Kali here sind immer schmale Spalten zu sehen, 
and fast ein jedes GefaB wird von wellenartigen Bindegewebsziigen begleitet. 

Das rechte Vorderhom zeigt wesentliche Veranderung, obzwar auch hier eine 
Vermehrung der Glia und der GefaBe festzustellen ist. Die Gliawucherung ist am 
starksten an der Grenze des Vorder- und Hinterhorns ausgepragt. Das linke 
Vorderhorn zeigt eine groBere Veranderung. Das Fasergeflecht der markhaltigen 
Fasem ist stark rarefiziert. Die Zahl der Ganglienzellen ist sehr vermindert, die 
GefaBe und das Gliagewebe sind stark vermehrt. Das Gliagewebe zeigt eine 
perivasculare Auflockerung, ja sogar im inneren Teile konnen kleine Hohlen be- 
obachtet werden, in deren Innerem von starkem Bindegewebe umgrenzte, verdickte 
GefaBe zu sehen sind. Die weiBe Substanz wird durch die vom Rande des 
Riickenxnarks ausgehenden, wellenartigen, dunneren oder dickeren Bindegewebs- 
ziige durchzogen. Mit den Bindegewebsziigen dringen auch GefaBe in die weiBen 
Strange ein. Das in die verschiedenen Sulci eindringende Piagewebe ist stark verdickt, 
gleichfalls auch die begleitenden GefaBe, welche Verdickung die Adventitia be- 
trifft. Die Adventitia der Arteria sulci anterioris zeigt enorme Verdickung, und es 
hat den Anschein, daB das in die Tiefe eindringende Bindegewebe aus der ver- 
dickten Adventitia vorgeht. An einigen Praparaten ist es leicht zu verfolgen, wie 
die durch die hinteren Furchen eindringenden wellenartigen Bindegewebsziige 
zur hinteren Wand der Hohle ziehen und dann auch in die gliose Wand eindringen. 

Lumbalmark: Auf diesem Querschnitte ist eine ziemlich groBe Hohle 
sichtbar, welche sowohl in der dorsoventralen als auch in der frontalen Richtung 
die nicht zugrunde gegangenen Reste der grauen Substanz gegen die Peripherie 
verdrangt hat. Die Ausdehnung der Hohle in der dorsoventralen Richtung be- 
tragt 3 mm, in der frontalen 6 mm. Die Hohle kommuniziert mit einer Spalte, 
die sich ins linke Hinterhorn ganz bis zur Randzone erstreckt. Die Wand der 
Hohle besteht aus einem stark gewucherten Gliagewebe. Die vordere Wand ist 
fast viermal so dick, als die hintere. Von einem Zentralkanal oder grauen Com- 
missur ist keine Spur vorhanden. Im Inneren der Hohle ist ein abgesprengtes Glia¬ 
gewebe zu sehen, welches sich zu desintegrieren beginnt. Sehr nahe zum Rande 
der vorderen Wand sprengen die sich in das Gliagewebe einbohrenden wellen¬ 
artigen Bindegewebsziige die vor ihnen befindliche Glia ab. Mit den Bindegewete- 
ziigen treten auch eine groBe Anzahl von GefaBen ein, welche in der Mehrzahl 
besonders in der vorderen Wand vorzufinden sind. Sehr lehrreich ist die Gegend 
der Grenze des linken Vorder- und Hinterhorns. Hier ist eine unregelmaBige, 
langliche Spalte zu sehen, in welcher ein verdicktes BlutgefaB ist, dessen Adven¬ 
titia mit einem wellenartigen, dicken, aus dem Seitenstrang eindringenden Binde- 
gewebezug in Verbindung steht. Das perivasculare Gliagewebe erleidet eine 
Desintegration, und, wie es die Serienschnitte zeigen, erweitert sich die Spalte durch 
die immer groBere Desintegration und wird dann hier zu einem selbetandigen 
kleinen Hohlenraum, welcher mit der groBen Hohle nicht kommuniziert. Das 
GefaB trennt sich von dem Bindegewebsstreifen ab, und ist von einer dicken Binde- 
gewebskapsel frei umgeben, im Inneren dieser ausgebreiteten Spalte zu finden. Das 
Hinterhorn ist am inneren Rande durch einen starken Bindegewebsstreifen vom 
Hinterstrange abgegrenzt. Das rechte Hinterhorn ist auch von einer Gliawucherung 
durchsetzt, entbehrt ebenfalls jedes spezifisches Gewebes. Im Caput ist eine 
selbstandige Spalte zu sehen, welche mit der groBen Hohle in keiner Verbindung 
steht. Am Rande dieser Spalte ist aufgelockertes Gliagewebe zu sehen, welches 
ringsum von Bindegewebsziigen und GefaBen umgeben ist. Im rechten Vorder- 
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horn sind zwar die typischen Konturen des Lumbalmarks erhalten, doch ist es 
verkleinert und gegen die Peripherie gedrangt. Die Glia ist stark gewuchert. Die 
Ganglienzellen sind zum groBten Teil zugrunde gegangen, nur von der lateralen 
Kemgruppe sind einige, verkleinerte Ganglienzellen erhalten. Auch im Vorder- 
hom sind die gewellten Bindegewebsziige und die vermehrten, sklerotischen 
GefaBe zu sehen. Das linke Vorderhom hat seine charakteristische Form ganzlich 
verloren und ist als eine stark zusammengedriickte Gliawucherung gegen die Peri¬ 
pherie gedrangt. Nur die am lateralen Rande vorhandene, sparliche Anzahl von 
Ganglienzellen weist darauf hin, daB dieses Gebilde das Vorderhom ist. Dieses 
Horn ist reicher an Bindegewebsziigen und GefaBen, als das rechte. 

Die weiBen Strange sind stark verschmalert, zeigen an der Peripherie einen 
betrachtlichen Schwund der Markfasera, an deren Stelle gewuchertes Gliagewebe 
zu finden ist. Im allgemeinen zeigen die Markfasem aller Strange eine mehr oder 
minder starke Lichtung. Die Strange sind reichlich durch Bindegewebsstreifen 
durchzogen, in deren Begleitung eine groBe Anzahl von neugebildeten sklerotischen 
GefaBen sichtbar ist. Um die GefaBe sind iiberall schmale Spalten zu sehen. Durch 
die vordere Furche, welche ziemlich erweitert ist, zieht ein dicker, wellenartiger 
Bindegewebsstreifen in die Tiefe. Bevor dieser Streifen an der Grenze der Com- 
missur in den rechten Vorderstrang zieht, gibt er einen nicht unbetrachtlichen 
Streifen auch in den linken Vorderstrang ab. Dieser Bindegewebsstreifen zieht zum 
Teil in die vordere Wand der Hohle, zum Teil aber in das Vorderhom. Die Pia 
ist stark verdickt, so auch die Adventitia der pialen GefaBe. 

Dorsalmark: Schon mit freiem Auge sind zwei Hohlen in der grauen Sub- 
stanz sichtbar, welche voneinander ganz abgesondert sind. Die in der linken Riicken- 
markahalfte befindliche Hohle ist viel groBer, reicht nach vome bis ins Vorder¬ 
hom, hat eine sich im Hinterhora befindliche Spalte, welche aber auch den dor- 
salen Rand des Riickenmarks durchbrochen hat und mit den subspialen Raume 
kommuniziert. Der Hohlraum der rechten Halfte ist eigentlich nur eine Spalte, 
welche sich nur im Hinterhorn ausbreitet. Die Hohle iiberschreitet die Mittel- 
linie und dringt auch ins rechte Vorderhom ein. Von der Spalte des rechten Hinter- 
homs ist sie durch eine 2—3 mm dicke Gliawand abgesondert. Das linke Vorder¬ 
hom tragt auch zur Bildung dieser Hohle bei. Die Hohle hat eine sehr dicke, 
an manchen Stellen auch 3 mm dicke Gliawand. Die Gliawand ist von gewellten 
Bindegewebsbiindeln umgeben, welche in die Gliawand eindringen und am auBeren 
Rande der Wand als Langsziige zu finden sind, in deren Umgebung viele, teils 
langs-, teils quergetroffene sklerotisierte GefaBe sind. Die Bindegewebsbiindel 
an der ventralen Wand, in denen GefaBe von groBerer Anzahl vorhanden sind, 
sprengen Gliastiicke von der Wand ab, welche Gliastiicke dann frei in der Hohle 
zu finden sind. Die gewucherte Glia hat alle spezifischen Elemente des Hinter- 
homs zugrunde gerichtet. Nicht einmal Markfasem sind in diesem zu finden. 
An beiden Randern ist das Hinterhorn von Bindegewebsziigen begrenzt. Die 
Clarkesche Saule enthalt noch sparliche Ganglienzellen. Das Hinterhorn ist 
von der gewucherten Glia und von der Hohle im Vorderhom ganz abgetrennt. 
Das linke Vorderhom ist stark gegen die Peripherie gedrangt, ist von einer Glia- 
wucherung ausgefiillt und enthalt nur sparlich Ganglienzellen. In der Commissur 
ist stark gewuchertes Gliagewebe vorhanden; sie enthalt nur am vorderen Rande 
sehr sparlich Markfasem, welche aber auch einen Zerfall zeigen. Vom Zentral- 
kanal keine Spur. Das rechte Vorderhom ist auch gegen die Peripherie gedrangt. 
Im vorderen Teile sind trotz der starken Gliawucherung noch Ganglienzellen vor- 
vorhanden. Der mediate untere Teil des Vorderhoms beteiligt sich an der Hohlen- 
bildung der linken Riickenmarkshalfte. Dann kommt ein 2—3 mm dicker Glia- 
saum, welcher die Spalte des rechten Hinterhoms von der Hohle abgrenzt. Um 
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die Spalte herum ist aufgelockertes Gliagewebe vorhanden, welches von Binde- 
gewebsziigen abgegrenzt ist. Im Bindegewebe sind vermehrte, sklerotisierte Blut- 
gefaBe sichtbar. An hoheren Querschnitten wird diese Spalte durch Gliabriicken 
in 2—3 Teile geteilt. In einem jeden Abschnitte sind die stark verdickten GefaBe, 
von deren Adventitia ein spiralformiger Bindegewebsstreifen ausgeht und frei 
schwebt, zu sehen, um welche herum die perivasculare Desintegration beginnt. 
Am obersten Querschnitt des Dorsalmarks ist keine Spalte mehr vorhanden. 
Im rechten Hinterhorn sind noch sparlich Markfasern vorhanden, die ganz gute 
Entwicklung zeigen. Die Hinterhomer sind an ihren Randern von Bindegewebs- 
bundeln begrenzt. Die rechte Clarkesche Saule ist vollstandig vemichtet. 

Die weiBen Strange sind ziemlich geUchtet, sind an Volumen vermindert 
und von Bindegewebsziigen und BlutgefaBen durchzogen. Die Pia ist verdickt, 
besonders an der Stelle, wo die Spalte des Unken Hinterhorns in den pialen Raum 
miindet. Die Arterien der Sulci sind verdickt j*lie Verdickung betrifft hauptsachhch 
die Adventitia. In den Furchen des Riickenmarks ziehen sehr dicke, gewellte 
Bindegewebsbiindel in die graue Substanz und dringen nach Aufsplitterung in 
die Gliawucherung der grauen Substanz ein. In den Bindegewebsbiindeln sind 
iminer verdickte BlutgefaBe zu sehen. 

Cervical mark: Die Spalte und kleine Hohle des Dorsalmarks hat sich 
im Cervicalmarke wieder ausgebreitet. Im untersten Cervicalmarke hat die 
schmale, aber sehr ausgedehnte Spalte das linke Hinterhorn ganz gespaltet, sogar 



Fig. 17. 


das Ruckenmark durchbrochen und miindet frei im subpialen Raum, wo sich die 
Pia dementsprechend stark verdickt hat. An hoheren Querschnitten reicht zwar 
die Sp&lte des Riickenmarks bis zum Rande, hat aber das Ruckenmark nicht 
durchbrochen. Die syringomyeHschen Veranderungen des Cervicalmarks ent- 
falten sich am starksten in der Cervicalschwellung und mochte daher nur 
diese Veranderungen schildern. 

Auf diesem Querschnitte des Riickenmarks ist eine sehr lange, aber schmale 
Querspalte sichtbar (Fig. 17), welche durch das Hineinwachsen von GUawucherun- 
gen mehrere Einstiilpungen aufweist. Nur der im rechten Vorderhorne befindhche 
Teil dieser Spalte zeigt eine Ausbreitung und ist hohlenformig. Auf der Unken 
Seite erstreckt sich die Spalte bis zur Peripherie, hat aber das Riickenmark nicht 
durchbrochen. Die Wand dieser Spalte ist von verschiedener Dicke. Der im Unken 
Hinterhorne befindUche Teil der Spalte hat eine schmale Bindegewebswand. 
Gegen die Peripherie iibergeht diese Bindegewebswand allmahUch in eine gUose. 
Die im linken Vorderhorne befindUche Spalte hat nur eine schmale vordere Binde¬ 
gewebswand; die hintere Wand besteht aus einem sehr schmalen Gliastreifen. Die 
Wand der Spalte der rechten Ruckenmarkshalfte hat eine dickere gliose Vorder- 
und Hinterwand, und nur der auBere Teil der vorderen Gliawand ist aus Binde¬ 
gewebe gebildet. In der Mitte dieser Spalte ist ein langliches freiliegendes GUa- 
gewebestiick zu sehen, das nirgends mit der Wand der Spalte zusammenhangt 
Zwischen diesem in der Spalte freiliegenden Gliagewebe und der gliosen Wand der 
Spalte sind ein groBkalibriges und mehrere kleinere GefaBe zu sehen, aus deren 
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Adventitia rechts und links gewellte Bindegewebsziige ausgehen, welche die in 
der Spalte freiliegenden Gliamassen von der gliosen Wand abgesprengt haben. 
Diese Gliamasse ist durch Fugen auseinandergespaltet. An Serienschnitten ist 
es leicht zu verfolgen, wie um die GefaBe im Nervengewebe eine perivascularc 
Auflockerung beginnt, um sich endlich zu desintegrieren. Auf etwas hoher liegenden 
Praparaten ist es zu bemerken, daB an dieser Stelle eine Hohle zu finden ist, deren 
Inneres durch Gliadetritus und die sogenannte GefaBinsel ausgefiillt ist. Sehr 
lehrreiche Bilder zeigen jene Praparate, an welchen das gewucherte Gliagewebe 
als ein kleines Gliom in der Hohle des rechten Vorderhoms hineinragt. Das aus 
der vorderen Furche in die Tiefe hineindringende Bindegewebe teilt sich, an der 
Commissur anlangend, in zwei Teile, das eine Bindegewebsbiindel zieht nach links, 



Fig. 18. Mikrophotogramm aus dem Cervicalmark. VS = Vorderstrang, VF = Vordere Fissur, 
HS = Hinterstrang, Sp = 8yringomyelisch© Spalte, V = GefftB mit gewucherter Adventitia, 
O = Gliom, B = gewuchertes welliges Bindegewebe. 


das andere nach rechts. Dieser verdickte Bindegewebsstreifen, welcher die vordere 
Wand der hier befindlichen Spalte bildet, nimmt die in die Hohle hineinragende 
gewucherte Glia im Halbkreise um. Nahe zur Spitze dieser Gliawucherung ist ein 
GefaB von weitem Kaliber zu finden, dessen Adventitia sehr verdickt ist. Um der 
Adventitia dieses GefaBes ist Bindegewebe zu sehen, welches augenscheinlich mit 
der Adventitia zusammenhangt. Dieses Bindegewebe (Fig. 18) zieht als ein Spiral 
in zwei entgegengesetzte Richtungen im Gliagewebe weiter. Die Glia hat sich 
ganzlich desintegriert und ist als Detritus in der Hohle zu sehen, in welcher sklero- 
tisierte, ins Bindegewebe eingebettete GefaBe anzufinden sind. Das rechte Vorder- 
hom nimmt als schmaler Saum in Halbmondform die Hohle um; seine Ganglien- 
zellen sind betrfiehtlich vermindert. Es ist von Bindegewebe reichlich durchzogen, 
und auch BlutgefiiBe sind in groBer Anzahl vorhanden. Das rechte Hinterhorn ist 
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als selbstst&ndiges Gebilde in der N&he dee Sulcus posterior zu finden und steht 
mit dem Vorderhome in gar keiner Verbindung und ist von dieeem sogar weit 
entfernt. Seine Glia ist enorm gewuchert, zellige Elemente sind keine vorhanden 
und nur sp&rlich Markfasem. An der Seite dieses Horns ist ein Bindegewebe- 
streifen zu finden, welcher bis zur Gliawand der Spalte reicht. 

Das linke Voider- und Hinterhom ist von seinem normalen Platze ganz ver- 
dr&ngt, sie nehmen anstatt einer Querrichtung eine Frontalrichtung ein und ver- 
laufen, wie an der Figur ersichtlich, mit der Spalte parallel. Es ist ohne Zweifei, 
daB das breite Gebilde, welches frontal verl&uft und nur aus Gliagewebe besteht, 
das Hinterhom ist, obwohl hier keine Ganglienzellen zu finden sind, welche als die 
Zellen der Substantia gelatinosa erkannt werden konnen. Einige Markfasem sind 
auch sichtbar. Das linke Vorderhom hat an diesen Querschnitten eine schmale 
l&ngliche Form, grenzt unmittelbar an die vordere Wand der Spalte, ist gegen 
die Peripherie gedr&ngt, enthalt nur sp&rlich Ganglienzellen. Am besten ist die 
laterale Zellgruppe erhalten. Sonst ist das Vorderhom von einem Gewebe ein- 
genommen, welches aus starkem Bindegewebe und sklerotischen Gef&Ben besteht. 
Die Trennung der Horner ist keine kiinstliche, sondem ist durch den syringomye- 
lischen ProzeB hervorgerufen. An der Stelle der Commissur ist ein stark gewucher- 
tes Gliagewebe vorhanden, in welchen sich die Spalte erstreckt, Die Ausdehnung 
der Degenerationen der einzelnen Str&nge kann an diesen Querschnitten wegen 
der Heterotopie nicht festgestellt werden. Es kann nur mit Sicherheit angenommen 
werden, daB in die weiBe Substanz von der Peripherie sehr viel Bindegewebestreifen 
eintreten, welche gegen die Wand der Spalte tendieren. In der weiBen Substanz 
tritt eine, groBe Anzahl von GefaBen mit starker Wandverdickung hervor. Durch 
die Furchen dringen starke Bindegewebsstreifen in die Tiefe ein. Die Arterien 
der Sulci und die iibrigen GefaBe der Pia zeigen starke Verdickungen der W&nde, 
besonders aber der Adventitia. Die Pia ist stark verdickt. Auf einem hdheren 
Querschnitte (C. 4, 5) hat das Riickenmark seine normalen &ufieren Konturen 
erhalten. An der Stelle der grauen Substanz ist eine ziemlich groBe Hohle sichtbar, 
in deren Innerem eine groBe Menge von Gef&Binseln vorhanden ist. An einigen 
groBeren dieser Insel sind folgende Verh&ltnisse zu sehen. Die Insel hat eine starke 
Bindegewebskapsel. In dieser Kapsel ist auBer Bindegewebe und skle- 
rotisierten Gef&Ben auch spezifizisches Gewebe des Riickenmarks, 
wie Markfasem zu sehen. Es obliegt daher keinem Zweifel, daB diese 
freien Inseln einst den Hornern angehorten. Ihr Zustandekommen kann 
nur so erkl&rt werden, daB die Bindegewebsstreifen grofle Gebiete der grauen Sub¬ 
stanz umfaBten. Die Umfassung wurde allmahlich eine vollst&ndige, und das 
abgeschlossene Bindegewebe sklerotisierte. Trotzdem, daB in den Inseln eine groBe 
Anzahl von Gef&Ben vorhanden ist, geht das Gewebe an Em&hrungsmangel zu- 
grunde, und endlich bleiben nur die sklerotischen GefaBe in den Inseln, weshalb 
sie dann von Petr 6 n den Namen „Gef&Bin8eln“ erhielten. Die iibrigen Verhalt- 
nisse entsprechen denen der Cervicalanschwellung. 

Medulla oblongata: (Fig. 19). Der syringomyelische morbide ProzeB, 
welcher sich auf das ganze Riickenmark erstreckt, ist auch auf die Medulla zu 
verfolgen. Er nimmt hier als kleine Hohle dorsalw&rts vom Zentralkanal den 
Platz der Kerne der Hinterstrange ein. Von dieser kleinen Hohle rechts und links 
greift der ProzeB in der Form einer schmalen Spalte in das Innere der Medulla. 
Die linksseitige Furche zeigt eine groBere Ausdehnung, in dem sie fast bis zur 
Peripherie zu verfolgen ist; rechts hort sie vor der Gegend der absteigenden Trige- 
minuswurzel auf. Der Zentralkanal ist in dorsoventraler Richtung stark erweitert 
mit einer doraalen Ausbuchtung. Das Ependymgewebe ist etwas gewuchert. Um 
den Zentralkanal herum zeigt das Gliagewebe eine starke Wucherung, welches 
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rechts und links als sehr diinne gliose Wand der beiden Spalten weiterzieht. Im 
Cliagewebe, welches den Zentralkanal dorsalwarts begrenzt, sind mehrere ziemHch 
dicke Bindegewebsziige zu sehen. Rechts und links vom Zentralkanal, mehr ventral- 
warts, sind mit stark verdickter Adventitia versehene GefaBe zu bemcrken, um 
welche das Gliagewebe eine beginnende Desintegration aufweist. Uberhaupt ist 
das ganze Gliagewebe um den Zentralkanal stark aufgelockert. 

Am vorderen Teile des Zentralkanals sind mehrere Bindegewebsziige zu sehen, 
welche das Gliagewebe um den Zentralkanal herum durchqueren. In den Binde- 
gewebsziigen sind einige mit Blut gefiillte sklerotisierte GefaBe sichtbar. DieBinde- 
gewebsziige in der Gliawand vermehren sich und sind an der Grenze, wo die zwei 
Spalten von der kleinen Hohle abgehen, in groBerer Zahl vorhanden. Hier sind 
auch sehr verdickte BlutgefaBe sichtbar. Die vordere Wand der Hohle zeigt keine 
Glia, sondern nur eine Bindegewebswucherung. Frontalw&rts ist diese Spalte in 
beiden Kernen der Hinterstrange zu sehen, 
der mehr ladierte ist. Vor der 
Substantia gelatinosa der rechten 
absteigenden Trigeminuswurzel hort 
die Spalte auf. Die Wand der Spalte 
ist nur im inneren Drittel glioser 
Natur; die zwei auBeren Drittel 
haben keine wirkliche Wand; hier 
ist das desintegrierte Gewebe zu 
sehen, in welchem einige starkere 
Bindegewebsbundel verlaufen, die 
augenscheinlich die Grenze bilden. 

Die linke Spalte hat eine viel 
groBere Ausdehnung, sie erstreckt 
sich fast bis zur Peripherie und ver- 
lauft von innen nach auBen und mehr 
nach unten. Sie durchzieht daher 
die beiden Kerne der Hinterstrange 
und die absteigende Wurzel des 
Trigeminus mit seiner Substantia 
gelatinosa. Diese Spalte hat eine 
viel dickere Wand als die linke, 
welche teils von Glia, teils von 
Bindegewebe gebildet wird. Der 

auBere Teil dieser Spalte enthalt mehr Bindegewebe, als der Teil in der Nahe 
des Zentralkanals. In den Bindegewebsziigen sind viele GefaBe sichtbar. Die 
Bindegcwebsstreifen, welche ins Lumen der Spalte hineinwmcherten, sind am 
Beginn des Zerfalls. Das Gewebe der Medulla oblongata, welche an der Gliawand 
der Spalte angrenzt, ist sehr aufgelockert, in welchem sich eine groBere Anzahl 
von GefaBen und Bindegewebsstreifen befindet. 

Das Gewebe der Raphe unmittelbar hinter dem Zentralkanal ist stark auf¬ 
gelockert. Es sind auch hier verschieden groBe perivasculare Hohlraume zu sehen, 
im Innem je ein sehr verdicktes GefaB beherbergend. Uberhaupt sind die GefaBe 
in der ganzen Oblongata verdickt, jedoch nicht wesentlich vermehrt. Fast um ein 
jedes GefaB, aus dessen Adventitia manchmal Bindegewebsziige in das Nerven- 
gew'ebe hineindringen, ist ein perivascularer Hohlraum zu sehen. Der linksseitige 
Hypoglossuskern ist mehr ladiert, zeigt aber trotzdem in geniigender Anzahl 
Ganglienzellen. Die beiden Oliven zeigen keine Veranderungen. Die Fasern der 
interolivaren Schicht scheinen nicht vermindert zu sein. An den Pyramiden ist 
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auch keine Ver&nderung zu when. Die Markfaaem der Lemnisci zeigen nur inso- 
fem eine Ver&nderung, daB sie durch die verdickten Gef&Be and die um .dieee be- 
findlichen perivascularen Hohlr&ume voneinander verdr&ngt werden. Den groBten 
Zerfall zeigen diejenigen Fibrae arciformes, welche die Kerne der Hinterstr&nge 
umgeben, um sich in der Tiefe der Oblongata zu begeben. Die grdBte L&sion haben 
die Kerne der Hinterstr&nge und die sensiblen Trigeminuswurzeln erlitten, weil 
hier der syringomyelische ProzeB seine groBte Ausdehnung hat. An diesen Stellen 
ist viel Glia und Bindegewebe zu sehen mit einer groBen Anzahl von verdickten 
Gef&Be. 

Die Pia und die Gef&Be des Sulcus dorsalis zeigen enorme Verdickungen. 

Im allgemeinen kann festgestellt werden, daB in der Oblongata dieselben 
Verhaltnisse zu beobachten sind, wie im Riickenmarke, nur hat der syringomyeli- 
sche ProzeB in der Oblongata keine so hochgradige Ausdehnung erreicht, was auch 
aus dem eigenartigen Bau der Oblongata leicht verst&ndlich ist. Es ist n&mlich 
ausgeschlossen, daB eine so hochgradige Lasion, wie im Riickenmarke, ohne das 
Leben zu gef&hrden, sich ausbilden konnte. 

Epikrise: Wie aus der histologischen Beschreibung dieses Falles 
ersichtlich ist, handelt es sich um einen syringomyelischen ProzeB, 
welcher sich nicht nur auf das ganze Ruckenmark erstreckt, sondem 
seine Fortsetzung auch in der Medulla oblongata findet und bis zum 
offenen Teile derselben verfolgt werden kann. 

Im Riickenmarke konnen eigentlich zweierlei Stadien des Prozesses 
beobachtet werden: ein jungerer ProzeB im lumbosakralen und ein 
alterer im cervicodorsalen Abschnitte. Demzufolge ist auch die Aus¬ 
dehnung des morbiden Prozesses im unteren Abschnitte ein viel ge- 
ringerer als im oberen Abschnitte. Schon im oberen dorsalen Marke hat 
der syringomyelische ProzeB eine solche Ausdehnung, daB die im linken 
Hinterhom befindliche Spalte sich bis zur Peripherie erstreckt, ja im 
obersten Dorsalmarke diese sogar durchbricht und hierdurch mit dem 
subpialen Raum kommuniziert. Im cervicalen Marke kann es durch 
Vermehrung der Glia und des Bindegewebes zur Verschiebung ver- 
schiedener Abschnitte kommen. Was aber in diesem Falle sehr auf- 
fallend und in pathogenetischer Hinsicht von sehr groBer Wichtigkeit 
ist, das ist das Auftreten von neu gebildeten GefaBen in groBer Zahl 
und vom Bindegewebe dort, wo sie normalerweise am wenigsten zu 
finden sind. Die groBte Veranderung ist an den GefaBen zu sehen. Sie 
sind alle verdickt, welche Verdickung die Media, haupts&chlich aber 
die Adventitia betroffen hat. An der Intima waren nur selten Ver- 
anderungen zu sehen. Besonders bedeutsam sind die Veranderungen, 
die die Adventitia erfahrt. Sie wachst in der Form selbstandiger, 
meist gewellter Ziige erst den GefaBen entlang, dann in einer von den 
GefaBen selbstandigen Richtung und dringt in Form isolierter starker 
Bindegewebsstrange in das Gewebe des Ruckenmarks. Hier ziehen sie 
gewohnlich zur gliosen Wand der syringomyelischen Hbhle oder Spalte 
und dringen zumeist in diese hinein. Diese Bindegewebsstrange 
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ziehen aber auch in das normale Gewebe des Ruckenmarks, wo sie 
dann einen gewissen Bezirk zerspalten und zerkliiften. Das gewellte 
Bindegewebe verzweigt sich immer mehr und mehr im Gewebe des 
Ruckenmarks oder in der gewucherten Glia; seine Fasem verlaufen 
in der Form von gekrauselten und girlandartigen Ketten, indem sie 
grbBere Territorien fdrmlich umgeben und zum Schlusse absprengen. 
Sowohl in den Bindegewebszugen, als auch in der Umgebung ist eine 
groBe Anzahl von GefaBen zu sehen, welche alle verdickte Adventitia 
haben und vor Blutfiille strotzen. Mitunter kdnnen Stellen gefunden 
werden, wo die ersten Stadien dieses Prozesses gut studiert werden 
kdnnen. Aus der Pia treten ganz feine Blattchen von Bindegewebe 
in das Ruckenmark ein, dringen mehr und mehr ins Innere gegen die 
graue Substanz. Neben einem jeden Blattchen von Bindegewebe 
zieht auch eine ebenso feine Spalte mit. Dieser feine Bindegewebs- 
streifen verstarkt sich allmahlich, bekommt eine gewellte Form und legt 
oft einen solchen langen Weg zuruck, daB der Nachweis seines Ursprunges 
oft schwer zu fiihren ist. Zur Zeit, wo die feinen Bindegewebsblattchen 
in das Ruckenmark eintreten, kann in der Umgebung gar keine Ver- 
anderung wahrgenommen werden, nur wenn sich die Bindegewebsziige 
verstarkt und vermehrt haben, beginnt die Umgebung eine Reaktion 
zu zeigen. Gewdhnlich tauchen in der sonst normalen Nervensubstanz 
eine groBe Menge von neu gebildeten GefaBen auf, deren Adventitia auch 
verdickt ist, oder aber beginnt die benachbarte Glia noch mehr zu proli- 
ferieren, und die in diesem Gebiete befindlichen Markfasem verlieren 
ihre Markscheide und gehen zugrunde. Da ein jedes neu gebildete 
GefaBchen der Ausgangspunkt neuer bindegewebiger Strange sein kann, 
ist es leicht verstandlich, daB die riesige Anzahl von Bindegewebs- 
ziigen und das proliferierte Gliagewebe ganz groBe Bezirke zerspalten 
und verschieben. 

Wie ich schon erwahnt habe, zeigen die GefaBe bei diesem Prozesse 
sehr groBe Veranderungen. Sie treten in groBen Mengen auch in 
solchen Gebieten auf, wo sie gewdhnlich nicht vorkommen. Ihre Wande 
zeigen meist hyaline Degeneration und sind alle sklerotisiert. Sehr oft 
sind solche vergrdBerte GefaBe intramedullar zu finden, wobei es den 
Anschein hat, als kame es zu Varicenbildung. Es sind iiberhaupt nicht 
selten intramedullar BlutgefaBe von solchem Kaliber zu finden, welcher 
dem der Arteria sulci anterioris entspricht. Auch ist die kolossale Blut¬ 
fiille aller GefaBe sehr auffallend. 

Was das Verhalten der Glia anbelangt, so ist sie in diesem Falle um 
die Hdhle und die Spalten herum stark vermehrt, zum grdBten Teil 
bildet sie die Wand, und nur in viel geringerem MaBe ist die Wand der 
HOhle durch Bindegewebe ersetzt. Die gliose Wand ist aber in einer jeden 
Hdhe von Bindegewebszugen durchdrungen. Auch sind in ihr ziemlich 
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viel verdickte Gefafte vorhanden. An einigen Querschnitten des Cervical- 
marks ist eine so enorme Gliawucherung zu beobachten, daft sie fdrmbch 
ein kleines Gliom bildet. 

Von einem Zentralkanal kann nur im sakralen Abschnitt des Bucken- 
marks die Bede sein. Eine Ependymwucherung ist nicht vorhanden, 
doch sind im zentralen Ependymfaden quer durchziehende Blutgefafte 
sichtbar, and zwar an einer solchen Stelle, wo regelmaftig keine Blut¬ 
gefafte vorhanden zu sein pflegen. In den ubrigen Abschnitten des 
Buckenmarks ist vom Zentralkanal nichts mehr zu finden, er ist durch 
den syringomyelischen Prozeft ganzlich zugrunde gegangen. 

Wie kann in diesem Falle die Hdhlenbildung erklart werden? Wie 
ich schon in der Epikrise darauf hingewiesen habe, ist der Vermehrung 
der Gefafte und Bildung der Bindegewebsziige beim Zustandekommen 
der Bildung der Hohle eine grofte Bolle beizumessen. Durch einen 
hdchstwahrscheinlich entzundlichen Prozeft, welcher sehr oft in der 
Lues zu suchen ware, beginnt das Bindegewebe zu wuchem, welches auf 
reaktiver Weise eine Vermehrung der Gefafte und eine noch groftere 
Proliferation der Gha zur Folge hat. Wenn die gewellten Bindegewebs- 
ziige sich gehorig verstarkt haben, dringen sie in die prolifierierte Glia 
ein und sprengen Gliastucke auseinander, welche dann einer Nekro- 
biose anheimfallen und zu Detritusmassen werden. Es ist auch haufig 
zu bemerken, daft die ziemlich starken Bindegewebsziige grofte Terri- 
torien von gewuchertem Gliagewebe umgehen und formlich umringen, 
welche umringte Gliastucke dann einen ischamischen Zerfall erleiden. 
Die eingewucherten Bindegewebsziige umringen aber auch ganz normales 
Nervengewebe, welches dann auch einem Zerfall unterliegt. Dadurch 
wird dann die H6hle immer vergroftert. Daft es sich tatsachlich um diesen 
Prozeft beim Zustandekommen der syringomyelischen Hdhle und Spalte 
handelt, das beweisen die kleineren oder grofteren in der Spalte oder 
H6hle befindlichen, freiliegenden, von Petr6n als Gefaftinseln benannten 
Gebilde. Uber ahnliche Gebilde berichten auch Thomas und Hauser. 

Die Gebilde bestehen aus sklerotisierten Gefaften, aus zerfallenen 
Nervenelementen, aus desintegriertem GUagewebe und sind von einer 
ziemlich dicken Bindegewebskapsel umgeben. Petren hat auch Nerven- 
zellen in diesen abgeschniirten Gebilden gefunden; ich konnte nurMark- 
fasern finden. In einem alteren Stadium sind in diesen Gefaftinseln 
nur sehr verdickte oder obliterierte Gefafte von der Bindegewebskapsel 
umgeben zu sehen. 

Wie aus der ausfiihrlichen Beschreibung des histologischen Befundes 
des Falles, hauptsachlich an Querschnitten der Cervicalanschwellung, 
ersichtlich (Fig. 18), sind in der dicken Gliawand der Hdhle, welche 
vom Bindegewebsstreifen durchzogen ist, einige groftkalibrige Gefafte 
zu sehen, welche durch Bindegewebe miteinander verbunden sind, um 
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welche der DesintegrierungsprozeB in der proliferierten Glia schon be- 
gonnen hat. In den enstatndenen perivascularen kleinen Spalten ist 
dann das gewucherte Bindegewebe frei schwebend zu sehen. 

Die perivasculare Desintegration des Gliagewebes nimmt in einem 
immer grbBeren Grade zu, bis endlich diese kleine Hdhle mit der schon 
vorhandenenen konfluiert, Wie ersichthch, tragt dieser Modus auch 
zur VergrbBerung der syringomyelischen Spalte bei. 

Das weitere Schicksal der gewucherten Bindegewebsstreifen ist, daB 
sie in den Baum der Hdhle oder Spalte hineinwuchem, sie ausfiillen 
und zum Schlusse auch durch Ischamie zerfallen. Die syringomyelische 
Hdhle oder Spalte enthalt daher Detritusmassen, welche teils aus de- 
integrierter Glia, teils aus Bindegewebe bestehen, dann sogenannte 
GefaBinseln, welche vom Nervengewebe stammen. 

AuBer dieser Weise kann eine syringomyelische Hdhle auch auf eine 
solche Art entstehen, daB um ein verdicktes GefaB, welches durch einen 
Bindegewebsstreifen mit dem Nervengewebe verbunden ist, eine Auf- 
lockerung des spezifischen Gewebes des Homs beginnt, welche Auf- 
lockerung immer starker wird, und wie das an Serienschnitten zu be- 
obachten war, kam es endlich zur Bildung einer kleinen Hdhle. Ich 
will nur bemerken, daB die Hohlen, welche auf diese Weise sich bilden, 
niemals eine Gliawand haben sondem sie werden nur vom Nerven¬ 
gewebe gebildet, oder es sind einige Bindegewebsstreifen in ihrer Nahe zu 
beobachten. 

t)ber ahnliches Entstehen der syringomyelischen Spalten und Hdhlen 
liegen eigentlich zwei Publikationen vor: die eine von Petrdn, und die 
andere vonThomas und Hauser. Die Befunde der genannten Autoren 
entsprechen vollkommen den meinigen, und sowohl Petren als auch 
Thomas und Hauser sind der Ansicht, daB die Hohlenbildung in 
einer solchen Weise vor sich geht, daB die gewucherten Bindegewebs¬ 
streifen groBe Bezirke im Hinterhom oder in der grauen Substanz 
ganz umringen. Die umringten Gewebsbezirke Ibsen sich los, gehen 
infolge einer ischamischen Nekrobiose zugrunde, und an der Stelle dieses 
Gewebes bildet sich eine Hbhle, welche zum Teil eine glibse, zum Teil 
eine bindegewebsartige Wand hat. 

Es ist von pathogenetischer Wichtigkeit, festzustellen, welcher 
ProzeB eigentlich der primare ist. Beginnt zuerst das Gliagewebe zu 
proliferieren, oder bilden sich die Bindegewebsstreifen und die Sklerose 
der GefaBe primar? eine Frage, welche schon von Petren und auch 
von Thomas und Hauser sehr eingehend besprochen wurde, welche 
aber bis zum heutigen Tage eigentlieh nicht geklart wurde. Die 
Lbsung der Frage stbBt aus dem Grunde auf groBe Schwierigkeiten, 
weil in den untersuchten Fallen der syringomyeliche ProzeB ein so 
vorgeschrittener war, daB der eigentliche Anfang des Prozesses in Wirk- 
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lichkeit nicht genau studiert werden konnte. Petr6n nimmt an, dafi 
es eigentlich zwei Mdglichkeiten gibt. Die eine Mdglichkeit ware, daB 
die Gliaproliferation die primare ist, welche dann eine Reaktion in 
den GefaBen und im Bindegewebe hervorruft. Das stark gewuchertc 
Bindegewebe hauft sich mit den sklerotischen GefaBen an der Glia- 
wand an. In diesen Fallen ist es eigentlich zum AbschluB, besser 
gesagt, zur Ausheilung des syringomyelischen Prozesses gekommen. 
Derselben Ansicht sind Joffroy und Achard. Die andere Mdglichkeit 
ware, daB die beiden krankhaften Prozesse gleichzeitig auftreten kdnnen. 
Petrdn nimmt femer an, daB in solchen Fallen, wo neben GUawucherung 
auch eine betrachtliche Bindegewebswucherung vorhanden ist, die 
Gliawucherung sich wahrend der fortschreitenden Entwicklung der 
Syringomyelie wieder zurttckgebildet hat, daB aber die sklerotischen 
Prozesse sich weiterentwickelt haben. Ganz anderer Auffassung fiber 
die Prioritat des Entstehens zwischen Glia und Bindegewebe sind die 
Autoren Thomas und Hauser. Sie nehmen an, daB die Bildung des 
Bindegewebes und die Verdickung der GefaBe das Primare ist, und be- 
trachten die Gliose nur als sekundar entstanden. Sie weisen auch auf die 
groBe Wichtigkeit der Entzfindung in der Pathogenese der Syringo¬ 
myelie hin. 

Ffir die Bedeutung der Entzfindung bei der Entstehung gewisser 
Falle von Syringomyelie haben sich auBer Thomas und Hauser 
auch Joffroy und Achard, Critzmann, Saxer ausgesprochen. Pe¬ 
tr 6 n will auch gewisse Grade einer sehr chronischen Entzfindung bei 
seinen Fallen gefunden haben, kann ihr aber keine so wichtige Rolle 
beimessen, wie dies hauptsachlich die franzdsischen Autoren tun. 
Schlesinger hat zwar in dieser Frage keinen bestimmten Standpunkt 
geauBert, verhalt sich aber nicht ganz ablehnend. 

Auch den GefaBen wird in der Pathogenese der Syringomyelie eine 
groBe Rolle beigemessen. Nach dem Befunde von Tho mas und Hauser 
sollen fiberhaupt nur die GefaBe ffir die Entstehung des syringomyelischen 
Prozesses verantwortlich gemacht werden. Nach diesen Autoren sollen 
ja eigentlich die in das Ruckenmark hineinwuchernden Bindegewebs- 
streifen von der verdickten Adventitia ausgehen und dadurch zur wei- 
teren Entwicklung der Syringomyelie vieles beitragen. Petrdn ist 
anderer Auffassung. Er fand, daB in seinemFalll die verdickten GefaBe 
in der Bildung der syringomyelischen Hohle fiberhaupt nicht mitgewirkt 
hatten, sondem als ein Glied in einem die Krankheit zum Abschlusse 
ffihrenden Prozesse hervortraten. In seinem zweiten Falle hat er nach- 
gewiesen, daB die starke Sklerose der GefaBe an solchen Stellen vor- 
kommt, wo der krankhafte ProzeB fast vollstandig zum AbschluB ge¬ 
kommen ist. Auf Grand dieser Befunde kann er den GefaBen keine sehr 
groBe Wichtigkeit bei der Entstehung der Hdhlen beimessen. 
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Meine Befunde gestatten auch nicht, einen bestimmten Standpunkt 
in der Prioritatsfrage der Entstehung der Glia- und Bindegewebe einzu- 
nehmen. Ich fand, daB in meinem Falle so das Gliagewebe, wie auch das 
Bindegewebe stark entwickelt ist. Ich glaube daher, eher die Auffassung 
vertreten zu konnen, daB Gliaproliferation und Bindegewebs- 
wucherung zu gleicherZeit entstanden sind, und kann mich 
daher in dieser Frage eher der Auffassung Petr^ns als der 
Meinung von Thomas und Hauser anschlicBen. Auch stimmen 
meine Befunde iiber den Grad der Entzundung mit denen von Petren 
uberein. Ich habe auch gewisse Grade von Entzundung gefunden, und 
die groBe Menge neu gebildeter GefaBe konnte ja auf einem anderen Wege 
nicht erklart werden; doch solche Grade, wie das Thomas und Hauser 
schildem, konnte ich bei der genauesten Durchmusterung meiner Pra- 
parate nicht finden. 

Was die Rolle der GefaBe bei der Entzundung der syringomyelischen 
Hohlen anlangt, weicht meine Auffassung von der Petr6ns wesentlich 
ab. Denn an meinen Praparaten konnte ich es ohne Zweifel feststellen, 
daB die sklerotisierten GefaBe zur Entwickelung der Syringomyelie 
sehr viel beitragen, nicht nur dadurch, daB ihre verdickte Adventitia 
der Ausgangspunkt von Bindegewebsstreifen wird, welche die ge- 
wucherfce Glia zur Auflosung bringen, vielmehr dadurch, daB es durch 
perivasculare Desintegration um die GefaBe, durch Zerfall des angren- 
zenden Gewebes auch zur Hohlenbildung kommen kann. In diesem 
Punkte stimme ich mit Thomas und Hauser uberein. 

Was schlieBlich die Pathogenese der Syringobulbie anbelangt, so ist 
es nur natiirlich, daB sie mit der von der Syringomyelie identisch ist. 
Sie weicht insofem von letzterer ab, daB der ProzeB der Syringobulbie 
bei weitem nicht eine solche Ausdehnung hat, wie der im Ruckenmark. 

Zusammenfassung: Das standigste Symptom der Syringo¬ 
myelie ist die Sensibilitatsstor ung, welche ohne Ausnahme 
den Schmerz- und Temperatursinn betrifft. Die iibrigen 
Sensibilitatsqualitaten sind beiweiten nicht so oft gestbrt, 
als die oben erwahnten. Die Anordnung und Ausdehnung 
der Sensibilitatsstorungen hat gewbhnlich einen segmen- 
talen Typus; kommt in seltenen Fallen eine zentrale Anord- 
nung vor, so geschieht dies immer im Rahmen des segmen- 
t alen. 

Die Deviation des Ruckgrats kommt mit Vorliebe beim 
h umeroscapularen Typus vor. 

Die Falle von humeroscapularem Typus zeigen auch 
ausgedehnte Sensibilitatsstorungen. 

Die Pupillendifferenz kommt ungefahr in 50% der Falle 
vor. Die Reaktion der Pupillen ist immer intakt. 
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Bei einer groBen Anzahl derFalle kann auch ohne hyste- 
rische Komplikation die konzentrische Einengung des 
Gesichtsfeldes furGriin beobachtet werden. 

Die Frage, ob die Gliose die primare Erscheinung und die 
Sklerose der GefaBe und die Bildung von Bindegewebe eine 
sekundare sei, kann nicht mit Bestimmtheit beantwortet 
werden; am wahrscheinlichsten ist, daB beide Prozesse zu 
gleicherZeit beginnen. 

In der Pathogenese der Syringomyelie kommt der Binde- 
gewebswucherung und der Sklerose der GefaBe eine groBe 
Rolle zu; beide Prozesse wirken fordernd auf die Entwick- 
lung der Syringomyelie. 

Die chronische Entzlindung, welche in alien Fallen von 
Syringomyelie gefunden wird, ist bei einigen Fallen in der 
Pathogenese der Syringomyelie von groBer Bedeutung. 

Herr Professor Schaffer empfange auch auf diesem Wege meinen 
Dank fur die Uberlassung des Materials und fur seine Ratschlage, mit 
welchen er mich stets versah. 
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tlber einen Fall yon Oblongatatuberkel miter dein Bilde 
eines Kleinhimbruckenwinkeltumors. 

Von 

Ernst Frey, 

Ordinarius an der psychiatrlschen Abteilung des hauptat&dtischen Siechenhauses. 

Mit 8 Textfiguren. 

(Eingegangen am 18. Olctober 1913.) 

Die Symptomatologie der Briickenwinkeltumoren ist von jener der 
Tumoren des Himstammes ziemlich scharf abgegrenzt, doch kommt es 
vor, wenn auch nicht sehr haufig, daB ein Tumor der Oblongata oder des 
Pons die Symptomen des Angulustumor vortauscht und nur die Autopsie 
dariiber AufschluB gibt, daB es sich im gegebenen Falle um einen Him- 
stammtumor handelte. — Im folgenden mochte ich einen solchen Fall 
veroffentlichen, welcher als Angulustumor diagnostiziert wurde und 
erst nach dem Tode sich als Oblongatatuberkel erwies. Der Fall diirfte 
auch von faseranatomischem Standpunkt nicht uninteressant sein. 

J. N. f 22jahrige Landmannsgattin, bemerkte, daB ihr linkes Auge sich seit 
einigen Monaten allmahlich nach innen dreht und der Mund sich nach rechts ver* 



Fig. 1. Fig. 2. 

zieht. Seit kurzer Zeit besteht Doppeltsehen. Es traten heftige Kopfschmerzen 
mit Erbrechen auf. Der Gang wurde auch schlechter, indem Pat. fortwahrend 
Schwindel hatte und umzufallen drohte. Besondere schwer fielen ihr die Dreh- 
bewegungen; bei jedem Versuche sich umzudrehen, fallt sie nach links. Keine 
familiar© Belastung. Vor 4 Monaten Partus. Tuberkulose war in der Familie 
nie vorgekommen. Lues wird negiert. Kein Abortus. 

Status vom 19. X. 1911. Korperbau mittelgroB, ohne Veranderung der 
Knochen. 1st gut genahrt. Normaler Schadel. Links Lagophthalmus paralytica^. 
Strabismus convergens paralyticus. (Siehe Fig. 1 u. 2.) Die Bewegungen beider 
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Bulbi nach innen, aufwarts und abwarts sind tadellos. Die Rotations be wegungen 
der Bulbi sind auch ausfiihrbar. Nach auBen bewegt sich nur der rechte Bui bus, 
dieser auch nur in sehr geringem Made. Der linke Bulbus ist nach auBen unbeweg- 
lich. Die Pupillen sind mittelweit, 1. > r.; prompte Licht- und Konvergenz- 
reaktion. Die Gesich^felder konnen nicht bestimmt werden. Keratitis neuro- 
paralytica. An beiden Augen Stauungspapille. Links hort Pat. schlechter; daa 
Gehor des rechten Ohres ist nicht beeintrachtigt. Linksseitige schwere Facialis- 
lahmung samtlicher Aste. Totale EaR. Beiderseitiger Trismus; auf der linken 
Seite ist er mehr ausgepragt, demzufolge ist das Kauen sehr erschwert. Die Zunge 
zeigt keine Veranderungen. Die Gaumensegel konnen wegen der Mundsperre 
niclrt untersucht werden. Das Schlucken ist erschwert. Regurgitieren der flus- 
sigen Nahrung. Weder die oberen noch die unteren Extremitaten weisen irgend- 
welche Veranderungen auf. Es bestehen weder Lahmungen, noch trophische 
Storungen der Muskulatur. Der Gang hat einen cerebellar-ataktischen Charakter. 
Beim Umdrehen fallt Pat. nach links. Romberg mit UmfaUen nach links. An 
den oberen Extremitaten keine Ataxie. Keine Asynergie. Intakte Sensibilit&t 
fur alle Sensibilitatsqualitaten. Innere Organe normal. Wassermann + +. Keine 
Temperaturveranderungen. Auf Gnmd der positiven Wassermannschen Re- 
aktion im Blut und des obigen Symptomenkomplexes wurde die Diagnose auf 
ein Gumma anguli gestellt und dementsprechend eine energische antiluetische 
Behandlung eingeleitet. 

Verlauf der Krankheit. Pat. bekam zweitaglich eine Enesolinjektion. 

7. X. 1911. Nach 10 Injektionen konnte eine Besserung der Statik festgestellt 
werden. Der Gang ist zwar noch ataktisch, jedoch ist der Schwindel nicht mehr 
so intensiv, Pat. fallt beim Umdrehen nicht zu Boden. Keine Temperatur- 
erhohungen. 

15. X. Der Schwindel wird heftiger, die cerebellare Ataxie zeigt eine Steige- 
rung, die Kranke fiihlt sich aber kraf tiger. 

24. X. Infolge Verschlimmerung ihres Zustandes wurde bei der Pat. Azurol- 
injektionen (2 ccm) vorgenommen. 

15. XI. Da sich der Zustand nach den Azurolinjektionen auch nicht besserte, 
bekam Pat. eine 0,60 Salvarsan enthaltende Johainjektion. 

17. XI. Neuere Untersuchung des Gehors und Vestibularapparates durch 
den Otologen Dr. Rejto. Der Befund des Trommelfells sowie der Nase und 
Rachens ist normal. Das Gehor wird nach Katheterisieren auch nicht besser. 
Weber lateralisiert nicht. Rinne beiderseits positiv. Die Tonleitung der Knochen 
ist beiderseits poeitiv und verkiirzt (—8"), ebenso das Horen der Stimmgabel C 4. 

Spontaner Nystagmus ist nicht vorhanden. Wenn man bei fixierten Blick 
den Kopf rasch nach rechts und links dreht, zeigt sich auch kein Nystagmus. 
Nystagmus konnte weder durch Drehen, noch auf kalorischem Wege hervorgerufen 
werden, obwohl die mit dem Nystagmus zusammenhangenden Reaktions be wegun¬ 
gen der Muskeln prompt auslosbar waren. 

Die Untersuchung der Reaktionsbewegungen nach B&rAny ergab folgende 
immer erzielbare Resultate: 

1. Im rechten Schulter-Ellbogen-Hand- als auch Kniegelenke sind die Be- 
wegungen normal. 

2. Im linken Schultergelenke besteht bei ausgestrecktem, von unten nach 
oben bewegtem Arm immer spontane Abweichung nach rechts (nach innen). Im 
Ellbogengelenke besteht kein spontanea Abweichen, hinge gen war ein solches in 
der linken Hand und im linken Kniegelenk immer vorhanden. (Vorbeizeigen.) 

3. Wenn Pat. bei gerader Kopfhaltung zehnmal nach rechts gedreht wurde, 
zeigten sich an beiden Armen nach rechts abweichende Reaktionsbewegungen. 

9 * 
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4. Zehnmal nach links gedreht stellen sich am linken Arm nach links tsndierende 
Reaktionsbewegungen ein; am linken Arm bleiben die nach rechte tendierenden 
spontanen Abweichungen aus. Ein Abweichen nach links stellte sich nicht ein. 

5. Nach Einspritzen von warmem Wasser ins rechte Ohr entsteht kein Ny¬ 
stagmus; nach Auftreten des Schwindels stellt sich jedoch an beiden Armen, eine 
nach recht3 tendierende Reaktionsabweichung ein. 

6. Nach Einspritzung von kaltem Wasser ins linke Ohr zeigt nur der rechte 
Arm Reaktionsabweichungen; der linke Arm weicht nicht nach links ab. 

7. Nach Einspritzen von warmem Wasser ins linke Ohr zeigen sich kaum 

bemerkbare Augenbewegungen nach links. Die Reaktionsbewegungen weichen 
nach rechts ab. • 

30. XI. Nachdem der Zustand sich nicht wesentlich besserte und in eine 
Operation Pat. nicht einwiUigen wollte, verliefl sie unser Krankenhaus. Am 9. Jan. 
1912 kehrts Pat. mit dem EntschluB zuriick, sich operieren zu lassen, da ihre Be- 
Bchwerden an Intensitat immer zunahmen und ihr jetziger Zustand unertraglich 
wurde. Sie kann weder gehen noch stehen, weil sie sofort nach links umfallt. 
Auch sind ihre Kopfschmerzen unertraglich geworden. Die Untersuchung ergab 
folgendes Bild: Schwere linksseitige Facialislahmung; beiderseitige Abducens- 
lahmung. Schwerer Trismus; Pat. kann kaum ihren Mund offnen; kein Nystagmus. 
Normale Pupillen. Leichte Stauungspapillen. Schluckbeschwerden. Parese des 
linken Gaumensegels. Schwere cerebellare Ataxie. Beim Stehen, Gehen und 
Umdrehen fallt sie nach links. Gesteigerte Reflexe. Normale Sensibilitat. Keine 
Temperaturerhohung (36,5). 

Vom therapeutischen Standpunkte aus war es von groBer Wichtig- 
keit, zu entscheiden, ob im gegebenen Falle ein Angulustumor oder ein 
pontiner bestehe. Die beiderseitige Abducenslahmung sprach eher 
fur einen intrapontinen Tumor, doch die Mehrzahl der Symptome, wie: 
die Stauungspapillen, das Erbrechen und Kopfschmerz, das Umfallen 
nach links, die schwere cerebellare Ataxie, dann die Unilateralitat der 
iibrigen ladierten Himnerven, der Trismus, scheinen die Annahme 
eines Angulustumor zu rechtfertigen, ebenso die Befunde des Otologen. 
Das Fehlen der motorischen Erscheinungen und der SensibilitatsstO- 
rungen sprach zugunsten eines Angulustumor. — Und schlieBlich konnte 
ja die doppelseitige Abducenslahmung mit dem Angulustumor auch 
in Einklang gebracht werden, dann nach den Beobachtungen von 
Oppenheim konnen die intrapontinen Tumoren im spateren Verlauf 
auch zu einer bilateralen Himnervenlahmung fiihren. Und so entschlos- 
sen wir uns nach der Besprechung mit dem Chirurgen zum operativen 
Eingriff. Herr Dozent Dr. Polya bestimmte Radikaloperation; diese 
sollte in zwei Abschnitten ausgefiihrt werden. Der erste bezweckte das 
Entfernen des Hinterhauptbeines, der zweite, wenn moglich, die Ent- 
fernung des Tumor. Am 11. Januar wurde der erste Teil der Ope¬ 
ration vorgenommen; nach Entfernen des Hinterhauptbeines wurde 
die Operation beendigt. Noch am selben Abend tritt eine Temperatur- 
erhohung von 37,8° C ein. Das allgemeine Befinden ist befriedigend. 
Kein wesentlicher Kopfschmerz. Herz gut. Puls 92, kraftig, rhyth- 
misch. Um 9 Uhr abends nimmt Patientin etwas Milch. Um 1 Uhr 
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nachts tritt plotzlich Herzschwache auf, welche nach einer Viertel- 
stunde unter Suffokationserscheinungen zum Tode fiihrt. 

Die Obduktion, vorgenommen vom Dozenten Dr. Entz, ergibt eine 
universelle Miliartuberkulose aller Organe und einen linksseitigen, intra- 
pontinen Tuberkel. Der Himstamm wurde in toto in Formol und 
Chrom gehartet und dann in Serienschnitte zerlegt und nach Weigert- 
Wolters gefarbt. Das Ruckenmark konnte nicht untersucht werden. 

I. Querschnitt Hohe der Py-Kreuzung (Fig. 3). Die Pyramiden sind normal. 
Die spinale Quintuswurzel zeigt leichte Lichtung ( Vd). Die Substantia reticularis 
mit den aus den Kemen der Hinter- 
strangc ausgehenden Bogenfasern 
zeigen keine Degeneration. Der**^* 

Zentralkanal ist etwas erweitert; 
an seinem lateralen Rande ist mit 
starkerer VergroBerung ein Miliar - 
tuberkel wahrzunehmen. In der 
weiBen Substanz zeigen die Biindel 
derKleinhimseitenstrangbahn und 
des Tractus spinocerebellaris ven- 
tralis, als auch die des Tractus 
spino-tecialis und thalamicus keine 
Lichtung, hingegen sind die Fasern 
des Tractus rubro-spinalis (Trs) 
stark degeneriert. Das H e 1 w e g sche 
Biindel (H) der linken Oblongata- 
halfte ist vollkommen degeneriert; 
es enthalt kaum etliche Fasern und 
zeigt sich ganz hell. Auf einem 
hoheren Querschnitte in der Hohe 
des IX. und XII. Nerven sind nur 
die Fasern des linken Tractus rubrospinalis und das Helwegsche Biindel dege¬ 
neriert, hingegen zeigen die iibrigen Fasersysteme ganz normale Verhaltnisse. 
Die beiden Lemnisci, sowie die Fasern des Tractus spinotectalis und thalamicus, 
als auch die Bogenfasern der Substantia reticularis zeigen keine Lichtung. Die 
spinale Trigeminuswurzel mit ihrer gelatinosen Substanz zeigt einen maBigen 
Faserausfall. 

Die ersten Spuren des Tuberkels zeigen sich in der Vagus-Glossopharyngeus- 
gegend (Fig. 4), hier sind folgende Verhaltnisse sichtbar: Der Tuberkel ( T ) bildet 
den eigentlichen Boden der Rautengrube und nimmt den Platz der linken Area 
vagi ein. Es sind also hier zugrunde gegangen: der Nucleus vestibularis triangu¬ 
laris ( Nvt) und die spinale Acusticuswurzel (VII Id). Die Kerne der Nerven XII., 
X. und IX sind auch liidiert. Die Fasern des Fasciculus longitudinalis zeigen maBige 
Lichtung (FI), hingegen sind die des pradorsalen Biindels wesentlich ladiert. 
Die mediale Schleife der linken Seite ist ganz normal und nur die durchkreuzenden 
intraolivaren Fasern der linken Seite zeigen eine Lichtung und Veranderung. 
Die linke Olive ist im Verhaltnis zur rechten stark reduziert. Die linke Pyramide 
als auch der Nucleus arcuatus sind intakt. Die zentrale Haubenbahn (zH) zeigt 
starke Degeneration, ebenso das Monakowsche Biindel (Trs), hingegen scheinen 
die Fasern der Seitenstrangsysteme nicht wesentlich degeneriert zu sein. Die 
spinale Quintuswurzel mit ihrer gelatinosen Substanz ist mit dem Corpus resti- 



Fig. 3. Querschnitt der Py-Kreuzung. 

Vd = Quintus descendens — gelichtet. Trs = Tractus 
rubrospinalis — degeneriert. H = Helwegsche Bahn 
— degeneriert. (Das Prfiparat ist aus Versehen ver- 
kehrt aufgenomraen, L bezeichnet die linke Seite.) 
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Fig. 6. Gegend der uutersten Striae acusticae. T *= Tuberkel. Sta = Stria acustica. 

Am Querschnitte der untersten Stria acusticae (Fig. 5) hat der Tuberkel ( T) 
schon eine groBe Ausd^hnung erfahren und das Corpus restiforme lateralwarts 
verdrangt. Der keilformige Tuberkel, welcher in der GroBe einer Bohne mit der 


forme durch den Tuberkel verdrangt, und zeigt im oberen Drittel ( Vd ) einen 
maBigen Faserausfall. Da die linken inneren Bogenfasem, welche sich in der 

VUId Nvt FI Fpd T 


Trs 


Fig. 4. Vagusgegend. 

T = Tuberkel, die Area vagi einnehmend. FI = Degeneriertes L&ngsbtlndel. Fpd = Degeneriertes 
Pradorsalbiindel. Nvt = Gesunder Nucl. veatib. triangeL VIII d = Gesunde absteigende Acusticus* 
wurzel. Vd = Degenerlerter Abschnitt des Vd. Trs = Degenerierter Tract, rubro-spinali? 
z H = Degenerierte zentrale Haubenbahn. 


Raphe kreuzen, ganzlich zugrunde gegangen sind, zeigt die retikulare Substanr 
der rechten Oblongatahaflte auch eine Faserlichtung, hingegen sind die iibrigen 
Gebilde ohne jedwelche Veranderung. 
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Spitze zwischen Corpus restiforme und den austretenden Vagusfasern liegt, laBt 
letztere scheinbar unversehrt. Zwar ist eine sehr schwache Lichtung im Corpus 
restiforme vorhanden, so zeigt es doch keine wesentliche Degeneration. Die Aus- 
breitung des Tuberkels richtete sich hauptsachlich gegen die Rautengrube. Es 
zerstorte hier folgende Gebilde: den Nucleus vestibularis triangularis mit der 
Deitersschen Formation, dann die absteigende Acusticuswurzel und die Striae 
acusticae (#ta). AuBer diesem kompakten Tuberkel sind noch drei kleinere Tuberkel 
zu sehen, von denen der kleinste den Platz des Nucleus praepositus hypoglossi 
einnimmt. Der zweite ist in der Substantia reticularis medial von den Vagusfasern 
in der Hohe des Fasciculus praedorsalis zu sehen. Der dritte Tuberkel, der groBte 
von den dreien, nimmt oberhalb der Olive in dorsolateraler Richtung seine Aus- 
breitung. Diese tuberkulose Wucherung hat die inneren Bogenfasern der linken 
Oblongatahalfte ganzlich zerstort. Es erscheint auch der linke Fasciculus prae¬ 
dorsalis und longitudinalis posterior stark degeneriert. Die homolaterale olivo- 
cerebellare Bahn ist auffallend gelichtet, als auch die spinale Quintuswurzel im 
oberen Drittel. Die Fasern der medialen Schleife sind intakt, ebenso die linke 
Olive, wahrend der Hilus olivae distinkte Lichtung zeigt. Die lateralste Gegend 
der Formatio reticularis lateralis ist auffallend faserarm; sonst haben gelitten 
die zentrale Haubenbahn, der Tr. rubro-spinalis, spino-thalamicus, spino-tectalis 
und spino-cerebellaris ventralis. In der rechten Oblongata sind nur die dorsalsten 
inneren Bogenfasern degeneriert, welche von der linken Oblongatahalfte stammen. 
Die iibrigen Gebilde zeigen keine Veranderung. 

In der Hohe der typischen Acusticusgegend (Fig. 6) hat der Tuberkel seine 
groBte Ausdehnung erreicht und nimmt hier den ganzen dorsalen Teil der linken 



Fig. 6. Acusticusgegend. 

V d = Der durch den Tuberkel verdr&ngte etwas atrophlsche V d, O = Der zerstorte 

Anteil der unteren Olive. 


Oblongatahalfte ein. Medial erstreckt er sich bis zur Raphe ventral bis zum dor¬ 
salen VlieBe der Olive, welches er zum Teil zerstort hat, lateral bis zum Corpus 
restiforme, ventralwarts bildet er den Boden der Rautengrube. Alle Gebilde, 
welche ihren Sitz in diesem Teile der Oblongata haben, sind teilweise oder ganz¬ 
lich zugrunde gegangen. Die Kerne und Wurzeln, die am ventralsten Rande der 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



136 


E. Frey: 


Oblongata ihren Sitz haben, ebenso die Striae acusticae und die hier befindlicben 
Fasem des Cochlearis. Me dial warts ist vom Fasciculus longitudinalis posterior 
gar keine Spur. Vom Fasciculus praedorsalis sind nur etliche degenerierte Fasem 
zuriickgeblieben, hingegen ist die mediale Schleife intakt, erscheint aber gegen 
die Raphe etwas zusammengedriickt zu sein. Der mediale Teil des dorsalen Oliven- 
blattes (0) ist auch vom Tuberkel zugrunde gerichtet, iiberhaupt scheint die g&nze 
Olive auf die Halfte reduziert zu sein. Als stark degeneriert erscheint die zentrale 
Haubenbahn und die Fasem des Tractus rubrospinalis. Der Tractus spinotectalis 
und thalamicus zeigt auch Degeneration. Die spinale Quintuswurzel ist mit ihrer 
Substantia gelatinosa vom Corpus restiforme ventral- und medial warts gedrangt, 
erscheint stark reduziert, enthalt aber ungefahr zur Halfte normale Fasem ( Vd). 
Das Corpus restiforme ist verdrangt. Die eintretenden Fasem des Vestibularis 
sind total vemichtet, ebenso die Fasem des vom Corpus restiforme dorsal ge- 
legenen Tractus nucleocerebellaris sowie die absteigende Acusticuswurzel. Die 
Fasem der homolateralen olivocerebellaren Bahnen haben an Zahl sehr abgenom- 
men, sogar zwischen den erhaltenen sind viel degenerierte Fasem zu sehen. Auf- 
fallend ist das Fehlen der pratrigeminalen Fasem. Die Fasem der interolivaren 
Schicht sind auch degeneriert. Die inneren Bogenfasem sind alle zugrunde ge- 
gangen. Da der Tuberkel in dieser Hohe sich auch in die rechten Oblongata zu 
erstrecken beginnt, hat der linke Fasciculus longit. auch etwas gelitten, er er¬ 
scheint etwas reduziert und enthalt, mit starkerer VergroBerung untersucht, degene¬ 
rierte Fasem. Die rechtsseitige Olivenkleinhirabahn zeigt Faserausfall. Ohne 
Veranderung sind die pratrigeminalen Fasem dieser Bahn. Im iibrigen ist die 
rechte Oblongatahalfte normal. 

An den mehr cerebral warts gelegenen Querechnitten ist das ganze linke dor- 
sale Olivenblatt durch den Tuberkel zerstort worden. Aus der linken Olive aus- 
tretende und die Raphe durchquerende, bis zum Corpus restiforme verfolgbare 
Fasem sind stark degeneriert und auch ihre Anzahl ist eine sparliche. Nur die 
pratrigeminalen Fasem der rechten Olivenkleinhimbahn sind zum groBten Teile 
intakt. Die linksseitige Olivenkleinhimbahn wurde durch den ventral sich aus- 
breitenden Tuberkel in groBem MaBe geschadigt; auch fehlen die pratrigeminalen 
Fasem. 

Am Querschnitte der Facialisgegend (Fig. 7) hat der Tuberkel an Ausdehnung 
abgenommen, ist aber auch auf die rechte Seite iiberschritten. Der Tuberkel 
sitzt hauptsachlich im ventralen Teile der Briicke und erstreckt sich bis zu den 
dorsalsten Briickenfasem, lateral wird er vom linken Corpus restiforme abgegrenzt. 
Gegen das Kleinhim hat es seine Ausbreitung bis zum VlieBe des Nucleus dentatus 
erfahren. Degeneriert sind alle Gebilde, welche ihren Sitz in diesem Territorium 
haben. Der vestibulare Eem mit den Einstrahlungsfasem des Ramus vestibularis, 
der Bechterewsche Nucleus angularis, die Wurzelfasem und das Knie des Faci¬ 
alis, der Fasciculus longitudinalis und das pradorsale Biindel, die zentrale Hauben¬ 
bahn, der Nucleus reticularis tegmenti, der Facialiskem, als auch die Fasem des 
Trapezkorpers. Die spinale Trigeminuswurzel ist verdrangt, enthalt viele degene¬ 
rierte Fasem, das Corpus restiforme ebenfalls. Die auf diesem Querschnitte noch 
befindlichen Wurzeln des Acusticus zeigen auch eine Lichtung. Die linke mediale 
Schleife, die linke Pyramids und die linksseitigen Briickenfasem zeigen keine 
Degeneration. An der rechten Briickenhalfte ist nur die Raphe bis zur Hohe 
der medialen Schleife, der Fasciculus longitudinalis und das pradorsale Biindel 
zugrunde gegangen; sonst zeigt die rechte Briickenhalfte keine Veranderung. 
Im linken Briickenarm sind degenerierte Fasem zu sehen. Die im Marke des 
Kleinhims befindlichen Kerne zeigen keine Degeneration. Ebenso ist keine Degene¬ 
ration in der Kleinhimrinde festzustellen. 
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Auf Quersehnitten der Abducensgegend hat der Tuber kel wieder eine groBere 
Ausdehnung erfahren und hat hier auBer den schon beschriebenen Lasionen auch 



Fig. 7. Gegend des Abducens und des Faciaiisursprungs. 



den Unken Kern und die Wurzelfasern beider Nervi abducentes stark beschadigt. 
Die Fasem des Trapezkorpers zeigen hier eine viel starkere Degeneration, als der 
Querschnitt der Fig. 7 erkennen laBt. 

Am Querschnitte der Trigeminusgegend (Fig. 8) hat der Tuberkel an Aus¬ 
dehnung stark abgenommen. 

In der GroBe einer Bohne 
nimmt er den Platz der linken 
Briickenhaube ein, reicht me¬ 
dial bis zur Raphe, ventral, 
indem er die mediale Schleife 
lateral verdrangt hat, bis zu den 
dorsalen Biindeln der Briicke, 
lateral bis zur zentralenHauben- 
bildung, welehe auch lateral- 
warts verdrangt ist. Die dor- 
sale Grenze desTuberkels bildet 
der Fasciculus longitudinalis. 

Dieser Ausdehnung entspre- 
chend sind am meisten degene- 
riert die Substantia reticularis, 
die Nuclei reticulares tegmenti 
und centralis superior, weiter 
die Fasem des Biindels der 
Schleife zum HimschenkelfuB 
und das ventrale Haubenfeld; 
weniger degeneriert erscheint die mediale Schleife, eine starkere Degeneration 
hat das zentrale Haubenfeld erfahren. Weniger degeneriert aber im Verhaltnisse 


Fig. 8. Trigeminusgegend. Frontalster Pol des Tuberkels. 
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zur rechten ist das laterale Haubenbundel. Wesentliche Degenerationen 
zeigen die Fasem des Tractus rubrospinaiis. Der Trapezkorper enthalt 
auch in groBerer Anzahl degenerierte Fasern. Die Fasem der Bundel der 
SeitenstrangsyBteme entbalten zwar degenerierte Fasem, doch kann in ihnen keine 
besondere Degeneration festgestellt werden. Auch die Fasem des Fasciculus 
longitudinalis zeigen Lichtungen. Die mesencephale Wurzel des Trigeminus zeigt 
keine degenerative Veranderung, so auch die Briickenarme nicht. Die Trigeminus- 
wurzel im linken ventralen Bruckenteile ist normal. Pyramiden als auch die 
Briickenfasera der linken Seite sind intakt. Die rechte Briickenhalfte ist normal. 

Die letzten Spuren des Tuberkels horen in der eigentlichen Briicke auf und in 
der Hohe des Beginnes des Trochleariskeraes ist vom Tuberkel nichts mehr zu 
sehen. Hier ist nur eine Abnahme des Volumens der lateralen Schleife und des 
zentralen Haubenfeldes zu sehen. Die Fasem des linken Brachium conjunctivum 
sind auch nicht so intensiv gefadlt als die des reehten. Weiter cerebral warts ist 
keine Veranderung mehr zu sehen. 

Was das Kleinhim anbelangt, konnte an einigen Schnitten eine starke Lich- 
tung im MarUager der linken Hemisphere festgestellt werden, welche durch die 
Gegenwart eines bohnengroBen Tuberkels im linken Lobus quandrangularis be- 
dingt sein konnte. Die durch die Miliartuberkel anderer Bindenteile des Klein - 
hi ms hervorgerufenen Lasionen waren so oberflachlich und so beschrankt, daB 
sie keine Degenerationen im Marklager oder in den Kemen des Kleinhims ver- 
ursachten. Die beiden Vermis waren frei, 

Faseranatomische Bemerkungen. 

Bevor ich die klinischen Symptome auf Grand der anatomischen 
Praparate einer Wiirdigung unterziehen mochte, kann ich es nicht 
unterlassen, zuvor einige, im Gefolge des Tuberkels aufgetretene sekun- 
darc Degenerationen eingehender zu besprechen. Besonders die Degene¬ 
rationen der absteigenden Faserziige beansprachen grOBeres Interesse, 
hauptsachlich aber das Helwegsche Bundel oder der Bechterew - 
sche Tractus periolivarius. 

Das Wesen und die Ausdehnung dieses Bundels ist noch immer 
nicht geklart; es ist noch immer nicht einwandfrei festgestellt, ob diese 
Bahn nur absteigend degeneriert oder ob sie auch zentripetale Fasem 
enthalt. Die ereten Beschreiber dieses Bundels waren Helweg 1 ) und, 
unabhangig von ihm, Bechterew 2 ), der dieses Bundel mit dem Namen 
Olivenstrang bezeichnete. Beide Autoren verlegten den Platz dieser 
Bahn in den anterolateralen Strang des cervicalen Markes, ganz am 
Rand in der unmittelbaren Nachbarschaft des Gower sehen Bundels 
gelegen. Wahrend seines tJberganges in das verlangerte Mark riickt 
das Bundel allmahlich nach vom und liegt im unteren Teil der Oblongata 
bereits hart am Rande der Pyramide; mit dem Erecheinen der unteren 
Olive aber verschwindet es plotzlich. Im Hinblicke auf den letzt- 
genannten Umstand, meint Bechterew, konnte man an eine Be- 
ziehung des fraglichen Bundels zu den Nervenzellen der unteren Olive 
denken, doch sind nach seiner Auffassung fur diese Annahme noch keine 
x ) Helweg, Archiv f. Psych. IS. 

*) Bechterew, Leitungsbahnen im Gehira und Riickenmark. II. Auflage, 
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vollgiiltigen Beweise vorhanden. Sowohl nach Bechterews ala auch 
nach Helwegs Annahme unterliege es keinem Zweifel, dad dieses 
Biindel aus dem gleichseitigen Vorderhom des Riickenmarkes entspringt, 
hochstwahrscheinlich zum groBten Teile in der Olive endet und dad 
nur einige Fasem eerebralwarts ziehen, ohne in die Olive einzutreten. 
Die moisten Autoren fanden, dad dieses Biindel am kaudalen Pole der 
Olive augenscheinlich in die Fasem der zentralen Haubenbahn iiber- 
geht. Es ist daher die Frage zu beantworten, welche Beziehungen das 
Helwegsche Biindel zur zentralen Haubenbahn hat. Auch in dieser 
Frage sind die Autoren zu keiner einheitlichen Auffassung gekommen. 
Brun, in dessen Falle das Helwegsche Biindel doppelseitig degene- 
riert war, fand, dad dieses Biindel in den Hohen der Schleifenkreuzung 
von der Peripherie allmahlich medialwarts gegen das dorsale Mark der 
inneren Nebenolive riickt und im Niveau der Hauptolive ins dorsal- 
laterale Mark derselben iibergeht, woselbst es mit dem Degenerations- 
streifen der zentralen Haubenbahn verschmilzt. Er konnte aber sich 
weder davon iiberzeugen, dad eine erhebliche Zahl von Fasem aus der 
zentralen Haubenbahn sich ins Helwegsche Biindel fortsetzt, noch 
davon, dad letzteres in der Olive seinen Ursprung nimmt. Nach Ober- 
steiner 1 ) soli zwischen diesem Biindel und der zentralen Haubenbahn 
keine Beziehung bestehen. In bezug auf Urspmng dieses Biindels 
betont er, dad nach seinen eigenen Befunden ein Urspmng aus proxb 
maleren Gebieten wahrscheinlicher sei, als aus dem unteren Teile der 
Olive. Er fand namlich in einem Falle, wo ein Tumor das dorsoolivare 
Gewebe in der H6he des frontalen Dritteils der Olive ohne Lasion dieser 
letzteren selbst zerstort hatte, das Biindel absteigend degeneriert. Er 
konnte in der H6he der Olive eine Scheidung des Anteils der zentralen 
Haubenbahn von dem spinalen Anted des Helwegschen Biindels 
nieht vomehmen, doch mochte er der Haubenbahn am ehesten die 
aus ventraler Richtung in den Olivenhdus eintretenden Fasem zu- 
rechnen. Auch Oppenheim 2 ) halt den Zusammenhang der zentralen 
Haubenbahn mit dem Helwegschen Biindel nicht fiir erwiesen. 

Nach Collier und Buzzard 8 ) soli keine Kontinuitat zwischen 
diesen beiden Bahnen bestehen, nach ihrem Befunde ist die Fortsetzung 
der zentralen Haubenbahn ins Helwegsche Biindel nur eine schein- 
bare. Wallenberg 4 ) konnte auch keine engere Beziehung zwischen 
Helwegschem Biindel und Olive finden. 


J ) Obersteiner, Neurol. Centralbl 1901. 

*) Oppenheim, Neurol. Centralbl. 1889 und Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten. 1913. 

. *) Collier and Buzzard, Brain 34. 1901. 

*) Wallenberg, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1901 und 1904. und Archiv 
f. Psych. 34. . " 
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Dieseii Autoren gegeniiber haben Breuer und Marburg 1 ) in 
ihrem Falle in der Gegend, wo das dorsale in das ventrale Olivenblatt 
umbiegt, im Areal der zentralen Haubenbahn, Degenerationsschollen 
gefunden, welche bis ins Innere der Olive zu verfolgen waren. Eigent- 
lich sind hier 3 Biindel degeneriert, und zwar das dorsoolivare, das 
intraolivare und das ventroolivare. Diese 3 Biindel vereinigen sich 
gegen das spinale Ende der Olive in einer solchen Weise, daB das mitt- 
lere aus der queren in die Langsrichtung umbiegt und gegen die Peri¬ 
pherie ausstrahlt, das dorsoolivare ventrolateralwarts riickt und das 
ventroolivare direkt an die Peripherie riickt. Dadureh wird ein an 
der Peripherie, von den Pyramiden dorsalwarts gelegenes Biindel for- 
miert, das in der Oblongata und im Riickenmark den Platz einnimmt, 
welcher dem Helwegschen Biindel entspricht. Sie nehmen daher 
an, dafi dieses Biindel seinen Ursprung in der Olive hat und absteigend 
degeneriert. Auf Grund ihrer und der Untersuchungen von Held*), 
H6sel 8 ), Wallenberg u. a. konnten sie sich auch davon iiberzeugen, 
dafi dieses Biindel Fasem auch aus der Gegend des Deitersschen 
Kernes enthalt, welcher Ansicht sich auch Collier und Buzzard 
und Brun 4 ) anschlieBen. 

Herzog 4 ) konnte in einem Falle vonThalamusblutung, wo auch ein 
kleiner Erweichungsherd im mittleren Abschnitt der Briicke, im inneren 
Teil der linken medialen Schleife und in der angrenzenden Substantia 
reticularis neben der Raphe vorhanden war, eine absteigend degene- 
rierende Bahn finden, deren Fasem aus der Haube der Briicke in die 
Zwischenolivenschicht zogen. In der Olivengegend kreuzten diese 
degenerierten Fasem und sammelten sich lateralwarts von der Olive 
zu einem Biindel, das im Vorderseitenstrang hinabzog. Dieses Biindel 
soil dem Helwegschen Biindel entsprechen. Ober den Ursprung 
desselben kann Herzog auch keine Aufklarung geben, jedoch aus dem 
Umstande, daB das degenerierte Biindel nicht in der zentralen Hauben¬ 
bahn verlauft, dann auch aus dem Umstand, daB in einem anderen 
Falle, wo die zentrale Haubenbahn degeneriert war, das Helwegsche 
Biindel keine Degeneration erfuhr, folgert er, dad zwischen zentraler 
Haubenbahn und Helwegschem Biindel keine engere Beziehung 
bestehe; er nimmt nur an, daB nach seinen Beobachtungen dieses Biindel 
auch aus der gekreuzten Haubenregion Fasem enthalt. 

An der Hand der Literatur iiber das Wesen des Helwegschen 
Biindels kann einerseits festgestellt werden, daB das Helwegsche 

*) Breuer und Marburg, Arbeiten a. d. Neurolog. Instit. 1902. 

*) Held, Archiv f. Anat. u. Entwioklungsgeschichte 1892. 

3 ) Hosel, Archiv f. Psych. 25, und Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 6 u. 7. 

*) Brun, Inaugural-Dissertation. Wiesbaden 1911. 

*) Herzog, Joum. f. Psychol, u. Neurol. 1910. 
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Biindel beim kaudalsten Pole der Olive plotzlich verschwindet, ander- 
seits, da6 die zentrale Haubenbahn im frontalen Abschnitt des inneren 
Olivenblattes endet. Den Ursprung des Helwegschen Biindels be- 
zeichnen alle Autpren als unaufgeklart. Die wenigen Beobachtungen, 
welche sich auf den Ursprung dieses Biindels beziehen, wollen diesen 
in hohere Regionen des Hims versetzen, und nur Meyer 1 ), der in 
einem Falle von Ponsblutung auch die Olive degeneriert fand, nimmt 
gleich Obersteiner an, da6 der Ursprung des Helwegschen Biindels 
hier zu finden ware. 

Uber meinen Fall beziiglich des Helwegschen Biindels kann ich 
nur soviel berichten, daB dieses Biindel am caudalsten Pole der Olive 
verschwindet, an dessen Stelle die degenerierte zentrale Haubenbahn 
getreten ist. Ob eine engere Beziehung zwischen diesen Bahnen be- 
stehe, dariiber gibt mein Fall keine Aufklarung. Hingegen aus dem 
Umstand, daB die linke Olive in ihrem oberen Blatte durch den Tuberkel 
zerstort wurde — und daran sich eine Degeneration des Helwegschen 
Biindels anschlieBt —, ware zu folgem, daB letzteres absteigend ent- 
artet und mit der zentralen Haubenbahn — wenigstens direkt — in 
keinem Zusammenhang steht. 

So von faseranatomischem als auch physiologischem Standpunkt 
ware es von sehr groBer Wichtigkeit, festzustellen, ob die Fasem des 
absteigend degenerierenden hinteren Langs biindels mit dem Deiters- 
schen Kern zusammenhangen. Diesbeziiglich fanden Breuer und 
Marburg, daB die Fasem des hinteren Langsbiindels auf der kranken 
Seite reichlicher degenerieren als auf der gesunden. Econo mo 2 ) ge- 
lang es, mittels Marchimethode in einem Falle von Ponstuberkel nach- 
zuweisen, daB aus der Tumorgegend, dort, wo der ladierte Deiterssche 
Kem seinen Sitz hat, Degenerationsschollen enthaltende Fasem ins 
hintere Langsbiindel heriiberziehen. Er fand auch, daB einige degene¬ 
rierte Fasem durch die Raphe ins rechte hintere Langsbiindel eindringen. 
Die Befunde dieser Autoren stehen in Analogie mit den Angaben Cajals 
iiber die Fasem des Deitersschen Kemes. Auch in meinem Falle fand 
ich das hintere Langsbiindel an der Seite der schweren Lasion des 
Deitersschen Kemes fiir starker degeneriert. Trotz diesem Befunde 
ist mein Fall fur diese Frage nicht einwandfrei, da an den 
Querschnitten der groBten Ausdehnung (Fig. 6) auch das hintere 
Langsbiindel total zerstort wird. Jedoch zeigten die Fasem des Langs¬ 
biindels an jenen Querschnitten, w-o der Deiterssche Kem noch nicht 
zerstbrt war, eine viel schwachere Degeneration als an solchen Quer¬ 
schnitten, wo dieser Kem ganzlich zugmnde ging. Ich glaube daher 


*) Meyer, Archiv f. PBych. 1$. 

*) Economo, Jahrb. f. Psychiat. u. Neurol. 3t. 
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doch annehmen zu kdnnen, daB zwischen hinterem Langsbiindel und 
Deitersschem Kern eine engere Beziehung bestehe. 

Unter den absteigend degenerierenden Bahnen muB ich auch auf 
gewisse Eigentiimlichkeiten des Tractus rubrospinalis hinweisen. Es 
ist soviel bekannt, daB die Fasem dieser Bahn aussohlieBlich im phylo- 
genetisch alten Abschnitte des roten Kerns ihren Ursprung nehmen, 
daher diese Bahn absteigend degeneriert. Es sind daher die Degene- 
rationen dieser Bahn von der Lasionsstelie abwarts verstandlich. Wie 
sollen aber jene Degenerationen gedeutet werden, welche oberhalb der 
Lasionsstelie verfolgt werden kdnnen, wie das auch in meinem Fall 
vorzufinden war. Soil diese Degeneration als eine retrograde betrachtet 
werden oder enthalt der Tractus rubrospinalis auch aufsteigende Fasem ? 
Diesbeziiglich nehmen sowohl Monakow 1 ) als auch Brun an, daB 
diese Degeneration auf die-Rechnung der partiell aufsteigend degene¬ 
rierenden Fasem des Tractus rubrospinalis zu setzen sei. Mit dieser 
Auffassung stimmt mein Befund iiherein, daB der Tractus rubrospinalis 
auch aufsteigende Fasem enthalten kann, sonst konnte die cerebral- 
warts erfolgte Degeneration nicht erklart werden. Uber den Ursprung 
dieser Fasem gibt mein Fall keinen AufschluB, da ich das Riickenmark 
nicht untersuchen konnte. 

Unter den langen Bahnen des Himstammes habe ich auch die zen- 
trale Haubenbahn an alien Querschnitten unterhalb der Stelle, wo 
die Bruckenhaube durch den Tuberkel zerstort wurde, degeneriert 
gefunden. Oberhalb der zerstdrten Stelle der zentralen Haubengegend 
der Briicke war keine Degeneration mehr vorhanden, ein Beweis dafiir, 
und darin stimmen alle Forscher iiberein, daB die zentrale Hauben¬ 
bahn eine absteigende Bahn ist, welche ihren Ursprung cerebral warts 
hat und sich spinalwarts bis zum caudalen Pole der OUve erstreckt, 
wo sie dann ins ventrale Blatt der Olive, iibergeht. 

An dieser Stelle mdchte ich noch kurz die Frage der Verbindung 
der Olive zum Kleinhim, welche fur den Menschen noch keineswegs 
geloat erscheint, streifen. Wie aus der Beschreibung der einzelnen 
Querschnitte ersichtlich, ist das dorsale Blatt der linken Olive (Fig. 6) - 
im frontalen Drittel zugrunde gegangen. An diesen Ebenen sind die 
aus der ladierten Olive austretenden Fasem stark degeneriert vmd ihre 
Anzahl erscheint stark reduziert. Diese degenerierten Fasem uber- 
schritten die Raphe und kdnnen als Fibrae arcuatae intemae bis zum 
kontralateralen Corpus restiforme verfolgt werden. Je mehr sich der 
Querschnitt dem frontalen Pole der Hauptolive naherte, um so starker 
wurde die Degeneration der aus der ladierten Olive austretenden Fasem 
und um so sparlicher wurde ihre Anzahl. Nur die Fibrae praetrigeminales 
der Olivocerebellarbahn erscheinen als nicht degeneriert. An der Seite 
l ) Monakow, Gehimpathologie. II. Auflage 1905. 
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der Lasion der Olive waren die inneren Bogenfasern an solchen Quer- 
schnitten, wo der ventral sich ausbreitende Tuberkel dieselben der 
linken Seite an und fur sich nicht zugrunde gerichtet hat, so ziemlich 
intakt und nur die Fibrae praetrigeminales fehlten. Aus dieser Dar- 
legung geht hter.vor, einerseits, daB die Bogenfasern der 
olivocerebellaren Bahn ihren Ursprung im dorsalen Blatte 
der Hauptolive haben und im Kleinhirn endigen, anderseits 
aber kann es als festgestellt angenommen werden, daB eine 
jede Olivenkleinhirnbahn eigentlich zweierlei Fasern ent- 
halt, und zwar solche Bogenfasern, welche in der kontra- 
lateralen Olive und dann solche, welche in der homolateralen 
Olive ihren Ursprung nehmen. 

In der Literatur finden sich zahlreiche Angaben, welche die Oliven- 
kleinhimverbindung in solcher Weise erklaren, daB die OC-Fasem 
aus den Purkinjeschen Zellen des Kleinhims als Axone hervorgehen 
und in den Oliven endigen sollen, eine Anschauung, die von Autoren 
wie Kdlliker 1 ), v. Bechterew, Obersteiner, Held, Wallen¬ 
berg auch heute noch vertreten, von den meisten Autoren, wie 
Edinger*), Breuer und Marburg, Ziehen 8 ), Ladame und Mona- 
kow 4 ), Brun u. a. dagegen wohl verlassen worden ist. Nur Keller 5 ) 
nimmt in dieser Frage einen vermittelnden Standpunkt ein, indem er 
die OC-Bahn zwar in der Hauptsache aus den Oliven entspringen laBt, 
daneben aber einen gewissen, wenn auch nicht betrachtlichen, Prozent- 
satz cerebellofugaler Fasern annimmt. 

Uber die Existenz des ungekreuzten Anteils der OC-Bahn liegen 
auch viele Angaben in der Literatur vor. Mit allem Nachdruck wird 
dieselbe vor allem von Edinger vertreten, im weiteren auch von 
Kblliker, Ramon y Cajal 6 ), Obersteiner, Bechterew, Held, 
Keller, Breuer und Marburg, Brun u. v. a. 

Bezuglich der zentralen Bahn des Trigeminus kann ich kurz nur 
soviel berichten, daB gemafi der Zerstorung des dorsalen Drittels der 
absteigenden sensiblen Trigeminusbahn eine Aufhellung in dem unter- 
halb des Herdes liegenden Abschnittes zu erkennen ist. 

Klinische Bemerkungen. 

Von den Augensymptomen haben wir zunachst die Pupillendiffe- 
renz bei gut erhaltener Reaktion zu erwahnen; sie ist vielleicht eine 
Folge des ungleichmaBigen Druckes, welchen der Tumor auf die Schadel- 

*) Kolliker, Handbuch der Gewebelehre. Leipzig 1896. 

*) Edinger, Vorlesungen uber den Bau der nervosen Zentralorgane. 1911. 

*) Ziehen, Anatomic dee Zentralnervensystems. Jena 1913. 

4 ) Ladame u. Monakow, Nouvelle Iconographie de la Salpetrifere 1900. 

*) Keller, Archiv f. Anat. u. Physiol. 1901. 

•) Ramon y Cajal, bei Breuer u. Marburg zitiert. 
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basis ausiibt. Anderseits werden auch bei nicht raumbeengenden Prozessen 
Pupillenstorungen, gerade bei Herden in der Briicke, auffallend haufig 
gef unden, so dab man dieses Symptom auf eine Leitungsunterbrechung 
zwischen Oculomotoriuskem und tieferen Zentren zuruckfiihren konnte. 

Der Strabismus convergens erklart sich durch die Lahmung der 
beiderseitigen N. abducentes. Der linksseitige Abducens war schwer 
gelahmt und es wurden Kern und austretende Wurzelfasem ganzlich 
zerstbrt gef unden; der rechtsseitige Nerv war schwacher ladiert, hier 
hat der Tuberkel nur einige austretende Wurzelfasem zugrunde ge- 
richtet. Unter den Augensymptomen m6chte ich noch eines erwahnen 
und zwar, dad in meinem Falle ein Nystagmus nicht nur nicht bestand, 
vielmehr weder auf kalorischem Wege, noch mittels des Baranyschen 
Drehverfahrens hervorgerufen werden konnte. Eben dieses Symptom 
gibt meinem Fall ein besonderes Geprage, denn in alien Fallen von 
Himstammtumor der verschiedenen Autoren war Nystagmus immer 
vorhanden. Als Ursache des bestehenden Nystagmus ha ben die Autoren 
eine Zerstdrung des Deitersschen Kernes bzw. des N. vestibularis 
gefunden. Fiir den Umstand, dad in meinem Falle, trotz der totalen 
Zerstdrung des Deitersschen Kemes und N. vestibularis ein Nystag¬ 
mus fehlte und auch in keiner Weise hervorgerufen werden konnte, 
kann ich nur die Degeneration bzw. totale Leitungsunterbrechung im 
Bereiche beider hinteren Langsbiindel verantwortlich machen. 

Ein selten beschriebenes Symptom ist auch der Trismus, welcher 
links ausgesprochener war als rechts; wegen der Mundsperre konnte 
Patientin kaum kauen, obzwar keine Schwache der Kaumuskeln be¬ 
stand. Dieses Symptom kann durch die Reizung des motorise hen 
Trigeminus erklart werden. Auffallend ist nur, dad im rechtsseitigen 
motorischen Trigeminus ungeachtet dessen, dad in der Trigeminus- 
gegend der Tuberkel sich in die rechte Ponshalfte nicht eretreckte, 
auch ein gewisser Grad von Reizung bestand. Gewid mudte hier auch 
ein Miliartuberkel oder ein anderes Agens, welcher aber sich der Unter- 
suchung entzog, die Reizung hervorrufen. 

Die vollstandige linksseitige Facialislahmung ist eine Folge der 
Zerstdrung des Facialisstammes und Kemes. Der Annahme, dad der 
Tuberkel sich hier zuerst zu entwickeln begann, entspricht auch die 
Angabe der Patientin, dad das erste Symptom das Verziehen des 
Mundes war, dem sich erst spater das Doppeltsehen und dann die 
Gleichgewichts8tomngen und zuletzt die bulbaren Erscheinungen an- 
geschlossen haben. Der Tuberkel entwickelte sich daher zuerst in fron- 
taler und dann in kaudaler Richtung. Dad sich die Facialislahmung 
nur allmahlich entwickelte (nucleare Lahmung) weist darauf hin, dad 
sich der Tuberkel in dorsaler Richtung auszudehnen begann und erst 
spater in ventraler Richtung eine Ausbreitung erfuhr. 
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Von den bulbaren Erscheinungen sind die Schluckbeschwerden 
und das Eegurgitieren der Fliissigkeit zu erwahnen. Beziiglich der 
Schluckstorungen wird man wohl nicht fehlgehen, wenn man mit 
Riicksicht auf Wallenbergs Befund diese auf das Ergriffensein mitt- 
lerer, respektive vorderer Teile des Nucleus ambiguus bezieht. Im 
Falle Ransohoff 1 ) waren sie auch vorhanden, bei dem nur der Am¬ 
biguus mit den ihm zugehorigen Fasern betroffen war, und zwar nur 
in den proximaleren Partien. Breuer und Marburg sind derselben 
Ansicht. In meinem Falle waren nicht nur der Ambiguus zum gr&Bten 
Teile zerstdrt, auch die austretenden Wurzelfasem erhtten durch den 
Tuberkel starke Lasionen. Ich glaube daher beziiglich der Schling- 
beschwerden annehmen zu kdnnen, daB die schweren Lasionen der 
Wurzelfasem der Vagus-Glossopharyngeus-Gruppe auch zu Schling- 
storungen fiihren kdnnen. 

Was die Gaumensegelparese anbelangt, so konnte bei Bulbar- 
paralysen in der Mehrzahl der Falle nur die eine Halfte, und zwar die 
der Herdseite entsprechende, befallen gefunden werden, wahrend 
bei van Oordt 2 ) und Hun 8 ) als auch bei Breuer und Marburg 
von einer beiderseitigen Lahmung der Gaumensegel Erwahnung ge- 
macht wird, wobei allerdings die dem Herd entsprechende Seite starker 
betroffen ist. Doch heben Breuer und Marburg hervor, daB bei 
einer genaueren Durchsicht der alteren Falle mit „einseitigem Be- 
fallensein“ diese Einseitigkeit nicht immer deutlich ist und es sich 
bei diesen Angaben me ist um relative Verhaltnisse handelt, wobei 
schon aus dem Regurgitieren von Fliissigkeit durch die Nase auf eine 
erheblichere Storung wohl beider Seiten mit besonderem Hervor- 
treten der Herdseite geschlossen werden kann. Die Ursache dieses 
eigentiimlichen Verhaltens liegt Jedenfalls darin, daB der Kem der 
einen Seite Fasern fur die Muskeln beider Seiten abgibt, daB also eine 
partielle Kreuzung dieser Fasem besteht, wie dies van Ordt, Breuer, 
und Marburg u. a. gefunden haben. DaB diese partielle Kreuzung 
variiert, indem sich bald mehr, bald weniger Fasem kreuzen, dariiber 
liegen mehrere Publikationen vor. Zu einer totalen Kreuzung jedoch 
diirfte es kaum kommen, wie man das fur Senators 4 ) Fall annehmen 
muB, wo die dem Herde entgegengesetzte Seite befallen war. Was die 
Lokalisation der Gaumensegelparesen anbelangt, so nehmen Breuer 
und Marburg als auch Wallenberg an, daB sie nur dann zustande 
kommen, wenn die Lasion den mittleren, reap, proximaleren Teil des 
Ambiguus betrifft. Mein diesbeziiglicher Befund geht dahin, daB das 

*) Ransohoff, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1899. 

*) van Oordt, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1896. 

*) Hun, The New-York Medic. Journal 1897. 

4 ) Senator, Archiv f. Psych. 14 . 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXI. 10 
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Regurgitieren, obzwar die Gaumensegel wegen dem Trismus nicht 
untersucht werden konnten, auf eine beiderseitige Lahmung der Gau¬ 
mensegel schlieBen laBt. Da die Lasion nur einseitig wax, muB ich 
auch annehmen, daB die Lahmung der kontralateralen Seite nur dann 
zustande kommen kann, wenn sich die aus dem Kern austretenden 
Fasem kreuzen. 

Die Herabsetzung der Horscharfe am linken Ohre erklart sich ge- 
niigend durch den Umstand, daB der Tuberkel den linken Acusticus 
stark in Mitleidenschaft gezogen hat. 

Besonders auffallend war in meinem Falle das heftige Schwindel- 
gefiihl und die Storung des Gleichgewichtes mit der Tendenz nach 
links zu fallen. Beide Symptome konnen auf die Zers toning des linken 
Deitersschen Kernes, auf die von ihm ausgehende Degeneration und 
auf die totale Zers torung des linken Vestibular kernes zuriickgefuhrt 
werden. Diese meine Befunde und die Annahme iiber ihre Bedeutung 
stimmen mit denen von Breuer und Marburg iiberein. Brun m6chte 
mit Monakow diese Symptome nicht als Kern- oder Strangsymptome 
betrachten, schon aus dem Grunde nicht, da in seinem Falle der Dei- 
terssche Kern als auch die aus ihm ausgehenden Fasersysteme nicht 
ladiert waren. 

Im Gegensatz zu den meisten Fallen von Hirnstammherden oder 
•tumoren bestand in meinem Falle normale Sensibilitat aller Quali- 
taten. Die Ursache dieser Erscheinung ist in der relativen Intaktheit 
der medialen Schleife und in der Unversehrtheit der spinotectalen und 
spinothalamischen Bahnen zu finden. 

Zum Schlusse mochte ich dem Falle noch eine diagnostische Be- 
merkung beifiigen. Wie aus der Begriindung der Annahme der 
Diagnose des Angulustumors zu ersehen ist, war nur ein einziges Sym¬ 
ptom vorhanden, welches die Diagnose etwas zweifelhaft machte und 
ein Bedenken erweckte, ob wir es in diesem Falle nicht mit einer intra- 
pontinen Lasion zu tun haben. Jedoch als wir den Symptomenkomplex 
der beiden Erkrankungen einander gegeniiberstellten, so ergab sich, 
daB samtliche Symptome, mit Ausnahme der doppelseitigen Abducens- 
affektion, zugunsten der Annahme des Angulustumor sprachen. In 
diesem Falle hatte also ein intramedullarer Tuberkel die Symptome eines 
Angulustumor vorgetauscht und nur auf Grand der Obduktion konnte 
eine richtige Diagnose gemacht werden. Um Fehldiagnosen zu ver- 
meiden, ware den symmetrisch bilateralen Symptomen grOfiere Be¬ 
deutung beizumessen. 
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Zur Anatomic und Physiologic der Forstcrschen 

Radikotomie. 

Von 

Dr. H. Richter, 

Assistenten des Institute. 

Mit 14 Textfiguren und 3 Figuren auf 1 Tafel. 

(Eingegangen am 18. Olctober 1913.) 

tJber den anatomischen Befund eines nach F&rsterscher Radikoto¬ 
mie untereuchten Falles ist mir in der Literatur nur die Mitteilung Schu- 
8 ter8 bekannt. Es handelte sich in dieser um einen Fall von multipler 
Sklerose, wo der Rranke die Radikotomie nur um 7 Tage iiberlebte, 
d&her eine sekundare Degeneration der Hinterstrange auch mit der 
Marchischen Methode nicht naohweisbar war. Als einzige Folge- 
erscheinung der Radikotomie fand Schuster eine Affektion der Vorder- 
homzellen im Bereiche der durchschnittenen Hinterwurzeln; auf letztere 
will ich spater zuriickkommen. Somit steUt vorliegende Beschreibung 
als erste die histologischen Ergebnisse eines ,,experimentum humanum 44 
vor und dflrfte aus diesem Grunde auf Interesse Anspruch erheben. 

I. Klinischer Teil. 

Es h&ndelt sich um eine 35jahrige Tagelohnerin, welche am 26. September 
1910 in das hiesige hauptst&dtische Siechenhaus aufgenommen wurde. Aus der 
Anamnese geht hervor, daB Pat. 4 lebende Kinder hat, dreimal abortierte. Heredo- 
familiare Belastung kann nicht nachgewiesen werden. Kein Potus; auch Lues 
wird negiert, obzwar die Wassermannsche Reaktion -f + + ausfiel. Zwei Jahre 
vor ihrer gegenwartigen Erkrankung verlor sie ihre Sehkraft auf dem linken Auge; 
daselbst kreideweiBe Papille, in der Gegend der Fovea centralis sind ein grofierer 
und mehrere kleinere Flecken sichtbar. Das linke Auge schielt nach aufien. Die 
linke Pupille ist etwas weiter als die mittelweite rechte; letztere reagiert auf Licht 
gut, wahrend die linke starr ist. Beziiglich ihrer jetzigen Erkrankung gibt Pat. an, 
daB sie vor 2 Jahren, also im Jahre 1908, einmal nachtlich auf riesige Schmerzen 
im linken Arm erwacht ist und bemerkte, daB die linke obere Extremitat sich 
krampfhaft zusammenzog; ihr BewuBtsein verlor sie auf keinen Augenblick. Der 
Schmerz — als hatte man ein gliihendes Eisen durch die Extremitat gezogen — 
horte recht bald auf und kehrte seither nicht zuriick. Die Contractor der unteren 
Extremitat entwickelte sich im Gegensatz zur oberen sukzessiv. Der Status bei 
der Aufnahme ins Krankenhaus war folgender: Im Gesicht ist eine ausgesprochene 
linksseitige Facialisoontractur vorhanden, indem bei Verschonung des oberen Ast- 
gebietes die linke Nasolabialfurche sehr ausgepragt, die rechte hingegen wie ver- 
strichen erscheint, femer sind die Lippen im Ruhestand nach links gezogen, und 

10 * 
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diese Tendenz nach links zeigt sich auch beim Zahnefletschen, hauptsachlich aber 
beim Versuch des Pfeifens. Zunge lenkt nach links ab. Die Sprache ist seit dem 
Insult verandert: sie erscheint hastig, stockt zeitweilig und Wiederholungen (be- 
sonders kurzer Antworten) kommen haufig vor. Im ganzen hat man den Eindruck. 
daB die Sprachmuskeln in spastischem Zustande sich befinden. Die linke obere 
Extremitat ist in einer spastischen Flexionsstellung (s. Fig. 1), indem die Haut 
zur Faust geballt, der Unterarm in maximaler Beugung ist, wobei im Handwurzel- 
gelenk hochstens eine ganz sohwache Extension, eher eine Mittelstellung zwischen 
Flexion und Extension sichtbar ist. Hierbei ist der Unterarm so gestellt, daB die 
Handtellerflache und die Flexionsseite des Unterarmes nach vome schauen, der 
Oberarm ist stark adduziert. Durch Palpation erfahrt man, daB der Biceps in 
tonischer Kontraktion, der Triceps in Relaxation sich befindet. Bringen wir die 
obere Extremitat aus dieser Stellung und lassen sie frei, so springt diese einer Feder 
gleich in die urspriingliche Stellung zuriick. Die Finger sind aktiv streckbar, 

mit Inanspruchnahme gesteigerter Innervation, 
doch ist eine Fixierung der extendierten Finger 
nicht moglich, denn nach kurzer Spreizung 
kehren diese in die Fauststellung zuriick. Gerat 
dann wahrend des Ballens irgendein Gegenstand 
in die Hand, so ist dieser nicht so leicht aus den 
spastisch flektierten Fingern herauszubringen. 
Eine aktive Extension des Unterarmes ist 
manchmal zu erzielen, zumeist behauptet Pat., 
daB ihr dies nicht gelange. Die Hebung im 
Schultergelenk ist unmoglich. Die untere Extre¬ 
mitat weist einen ahnlichen spastischen Zustand 
auf, der FuB befindet sich in Dorealflexion, 
Zehen zeigen starke Plantarflexion — somit ist 
eine HackenfuBstellung vorhanden, imd Pat. be- 
nutzt beim Gang fast nur die Ferse. Die rohe 
Kraft ist links vermindert. Es ware hervor- 
zuheben, daB die obere wie untere linksseitige 
Extremitat in den spontanen Bewegungen einen 
gewissen Koordinationsmangel erkennen lassen. 
SchlieBlich ist neben intakter Sensibilitat der 
Knie- und Achillessehnenreflex links besondera 
lebhaft; Babinskis Zeichen ist links schwach angedeutet, rechts Plantarflexion; 
FuBklonus, nicht auszulosen, gleichwie nicht Oppenheims Symptom. 

Es bestand also bei der Pat. eine linksseitige Opticusatrophie und ein links- 
seitiger Heraispasmus mit Hemiparese. Die Opticusatrophie nebst H+Wasser- 
man nscher Reaktion lieB einen berechtigten Verdacht auf den spezifischen Charak- 
ter dieses Leidens zu, und die nach 2 Jahren folgende Hemiparese machte die An- 
nahme einer Herderkrankung desselben Ursprunges wahrscheinlich. Auch konnten 
wir feststellen, daB der Spasmus der linken Korperhalfte gegen die Parese tiber- 
wiegend ist; mit der Forsterschen Terminologie ausgedriickt war also die spa- 
stische Komponente starker ausgepragt als die paretische. Die spastischen Glieder 
waren niimlich nicht ganz fix in der Flexionscontractur, sondem bekundeten zeit¬ 
weilig eine motorische Unruhe, denn man sah dann und wann die geballte Hand 
sich offnen, die Finger sich spreizen; die Zehen zeigten ein ahnliches Spiel, das 
bald athetosenartig gedehnt, bald choreatisch ruckweise vonstatten ging. Es lag 
also der Fall eines mobilen Hemispasmus vor. Das starke Vorwiegen der spastischen 
Komponente gegeniiber der paretischen bewog uns zu dem Versuche, erstere durch 
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eine Forstersche Radikotomie zu beseitigen; und zwar wollten wir zuerst den 
Verauch an der oberen Extremitat machen, um in giinstigem Falle dann die untere 
dereelben Behandlung zu unterwerfen. Bei der Auswahl der Wurzel hielten wir 
uns die Mahnung Forsters — womoglich in groBer Ausbreitung die Durchschnei- 
dung vorzunehmen, ohne jedoeh hierdurch Anasthesien hervorzurufen — vor Augen. 
Da 68 sich in erster Linie um die Losung der Unterarmflexion, also um die Behebung 
der Confcractur des Biceps handelte, letzterer aber durch Cj und C e vereorgt wird, 
gleich dem dieselbe Funktion versehenden Brachialis intemus und Supinator 
longus, so war es bei der Auswahl der zu resezierenden Wurzeln naheliegend, 
Cj und C e zu wahlen; folglich muBte C 7 verschont bleiben, um so mehr, da alle 
Muskeln, welche von C, ihre Nerven erhalten, teils auch durch C 6 , teils durch C 8 
vereorgt warden; endlich wurden C 8 und D 1 als zur Besektion bestimmte Wurzeln 
gew&hlt, da dies© hauptsachlich die Fingerflexoren innervieren. 

Die Operation vollzog am 12. Januar 1911 Herr Privatdozent Dr. A. Winter- 
nitz; diese verlief mit der gewohnten Blutung, auch war die Narkose ungestort. 
Nach der Operation zeigte sich eine groBere motorische Unruhe, welche auf 1 eg 
Morphin naohliefi. Am selben Tage 7 Uhr abends wurde folgendes erhoben: die 
Haltung des linken Armes ist unverandert, allein die Finger scheinen etwas sohlaffer 
zu sein. Motilitat wie vor der Operation, Sensibilitat intakt. Von den Fingem an- 
gefangen bis zum Hals hinauf werden feine Beriihrungen und Stiche gut perzi- 
piert und lokalisiert; Gelenksensibilitat fehlerlos. Warmesinn normal, Stereognose 
intakt. Die linke Pupille scheint etwas dilatierter als vor der Operation und ist 
liohtstarr. Nacken- und Armschmerzen bestehen links; Sensorium frei. Zwei Tage 
spater bei genau demselben objektiven Status konstatiert die Kranke spontan, daB sie 
ihre Unger etwas leichter, unbehinderter zu bewegen vermag. Drei Monate nach der 
Operation ist ihr Zustand genau dereelbe spastische Zustand wie vor der Operation. 

Ungefahr 8 Monate nach der Operation, wahrend welcher Zeit Pat. sich standig 
wohlfuhlte, erkrankt sie plotzlich unter den schwereten Cerebralsymptomen: Am 
22. September um Mittag groBe Unruhe, wiederholtes Erbrechen, getrubtes Sen¬ 
sorium, Temperatur abends 42° C. Die Exanke liegt, ihre Glieder an sich ziehend, 
auf dem Bett, im rechten Arm zeigen sich krampfartige Flexionen. Am 23. Sep¬ 
tember: Die Unruhe halt an; beide Anne in Flexion, FiiBe angezogen. Die Augen 
sind geschlossen, wenn sie sich hier und da offnen, laBt sich eine Deviation der Bulbi 
nach links bemerken. Comealreflex ist beidereeits herabgesetzt. Auf Anrufen 
reagiert die Kranke nieht. Bauchreflex fehlt beidereeits. Kniereflexe sind ge- 
steigert, die rechte groBe Zehe ist in standiger Dorsalflexion. Auf Hautstiche rea¬ 
giert sie mit Abwehrbewegungen. Temperatur 40,2° C. Exanthem ist nicht zu 
sehen. Im Laufe des Tages eine unwillkurliche Urinentleenmg. Ham frei. Im 
Laufe des Tages ist ihr Zustand unverandert, die Temperatur steigt abends auf 
42° C. Die krampfhafte Flexion des rechten Armes kann nur mit groBer Miihe 
und nur bis zur rechtwinkligen Stellung des Ellbogens behoben werden. Am 
24. September liegt die Kranke ausgestreckt auf dem Bette; beide Bulbi nach auBen 
und aufwarts rotiert, Pupillen starr, die rechte weiter als die linke. Extremitaten 
sohlaff, zeigen bei passiver Bewegung keinen Widerstand. Atmung rasch, ober- 
flaohlich. Puls 140. Exitus am 24. September, vormittags 9 Uhr. Die Sektion 
wurde am selben Tage um Mittag vollzogen. Aus dem Sektionsbefunde will 
ich nur die Hyperamie der Himhaute und eine auffallend starke Sklerotisation 
der cerebralen GefaBe hervorheben; auch die Aorta weist schwere atheromatose 
Veranderungen auf. Gehim und Rtickenmark samt Spinalganglien wurden in 
Formalin aufbewahrt. 

Bevor ich zur Schilderung der histologischen Untersuchung ttbergehe, 
mdehte ich einige klinische Ergebnisse des Falles des naheren erortem. 
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Zuerst den Umstand, daft wir nach der Operation keinen Sensibilitats- 
ausfall beobachten konnten. Wie aus dem beigefiigten Schema( s. Fig. 2) 
ersichtlich ist, deckt sich diese Tatsache vollkommen mit dem Sher¬ 
ri ngtonschen Gesetz, nach welchem eine jede Wurzel auBer dem ihr 
entsprechenden Hautsegment, dem sogenannten Kemgebiet, noch aus 
dem oberen und unteren Nachbarsegmente sensorische Fasem erhalt. 
somit in unserem Falle die Wurzeln C 4 und C 7 an den Nachbargebieten C 5 
beziehungsweise C 6 und die Wurzeln C 7 und D 2 an den Wurzelterritorien 
C 8 respektive D 7 in diesem Sinne beteiligt sind. Thomas und Nichols 
durchschnitten in einem Falle von tabischen Magenkrisen die 7. bis 
10. Dorsal wurzeln (also vier aneinander folgende) und fanden nach der 
Operation das Verschwinden des Beriihrungs- und Schmerzgefiihls im 
Gebiete der 6. Rippe bis drei Finger oberhalb des Nabels. Andere Au- 
toren, die bei tabischen Ivrisen eine ahnliche Wurzeldurchschneidung vor- 
nahmen, bestatigen diesen Sensibilitatsausfall, bedingt durch den Ausfall 



von vier Nachbarwurzeln. Diese Befunde scheinen gegen die Wahrschein- 
lichkeit des von Bruns und Schlesinger behaupteten Standpunktes 
zu sprechen, wonach eine Wurzel nicht nur die Nachbargebiete, sondem 
auch weitere, mindestens aber die zweitnachsten Dermatome, also ins- 
gesamt ftinf Wurzelterritorien mit sensorischen Fasem versieht. Im 
Gegenteil, es sammeln sich in letzterer Zeit Beobachtungen, welche dahin 
deuten, daB das Sherringtonsche Gesetz fiir einige Wurzelgebiete, 
noch zu weitgehend ist. Foster zitiert eine Mitteilung von Ballener, 
welcher nach Durchschneidung der ersten Dorsalwurzel eine Sensibili- 
tatsstorung im Bereiche des Hautgebietes der betreffenden Wurzel vor- 
fand. Higier lieB bei einem Fall von spastischer Monoplegie des rechten 
Armes nach Encephalitis acutissima die Forstersche Radikotomie vor- 
nehmen, bei welcher Gelegenheit die Hinterwurzeln Dj, C 8 , C 7 und ein 
Teil des C 5 durchschnitten worden sind. Nach der Operation konnte er 
eine permanente Sensibilitatsstorung im Gebiete der zwei letzten Hals- 
und zwei ersten Brust wurzeln konstatieren. Fiir den Ausfall im Gebiete des 
unverletzten2.Dorsalgebietes konnteeruberhauptkeineErklarungfinden. 
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Nun mdchte ich diejenigen Momente beriihren, welche bei der Er- 
folglosigkeit der Wurzeldurchschneidung — betreffs Behebung der 
Spasmen — eine Rolle gespielt haben diirften. Die nach der Operation 
beobachtete geringe Relaxation der Fingerbeuger kann wohl nicht als 
ein mit dem groflen Eingriff gleichwertiger Effekt betrachtet werden. 
Die Ergebnisse der bisher ausgefiihrten Radikotomien veranlaBten For- 
& ter zur Aufstellung folgender Indikationsbedingungen: a) es kdnnen 
nur solche Leiden in Betracht kommen, welche keine Tendenz zur Pro¬ 
gression zeigen; b) nur Falle, in welchen die spastische Komponente die 
paretische ubertrifft, letztere uberhaupt nur in sehr geringem MaBe 
vorhanden ist (zur Beurteilung dieser Frage schlagt neuerdings Gold- 
scheider behufs temporarer Hebung der Spasmen die intraduralen 
Stovaininjektionen vor); c) endlich mussen Falle, welche motorische 
Reizerscheinungen zeigen, ausgeschaltet werden. In unserem Falle 
waren die Bedingungen ad a) und b) vorhanden, andererseits waren aber 
choreatisch-athetotische Bewegungen zu konstatieren. Nun ware wohl 
leicht anzunehmen, daB diese einen standigen Reizzustand gewisser, mit 
den Pyramiden benachbarten Hirngebiete — Thalamus Nucleus ruber 
— bedeuteten und aus diesem Grunde den Effekt der Operation illu- 
sorisch machten. Indes ergab die anatomische Untersuchung des 
Gehirns, daB der Sitz der Lasion am unteren Teile des Gyr. centr. 
anterior und Pars opercularis des Gys. frontalis inf. gewesen ist, die 
innere Kapsel in der Thalamusgegend und das Gebiet des roten Kernes 
hingegen intakt waren, so daB die beriihrte Annahme hierdurch den 
Boden verloren hat. 

Eine zweite Erklarung, wonach die durch die Wurzeldurchschneidung 
hervorgerufene Reizsperre nicht ausreichend war, und eine Reizzufuhr 
aus den Nach bar- und speziell kontralateralen Segmenten noch immer so 
betrachtlich gewesen, daB der Reflexspasmus in den verletzten Segmenten 
trotzdem unverandert blieb — hat mehr Wahrscheinhchkeit an sich. 
Die nach der Operation vorgefundene — im ganzen unbetrachtliche — 
Milderung des Spasmus entspricht ja auch eher dem Wesen eines quanti- 
tativen Fiaskos. 

Schlesinger stellte in seinem Sammelreferat die bis Ende 1910 
ausgefuhrten Fdrsterschen Radikotomien — an Zahl 35 — zusammen. 
Von diesen entfielen 19 auf Falle von Littlescher Krankheit, drei auf 
ahnliche Lahmungszustande, funf auf multiple Sklerose, drei auf trauma- 
tische spastische Lahmungen, einer auf spondylitisohe Lahmung, drei auf 
apoplektische Lahmungen und ein Fall auf Spasmus mobilis der oberen 
Extremitat. Von den 35 Operierten starben sechs infolge der Operation 
(Meningitis, Sepsis, Operationsshook) und zwar zwei Kinder mit Little^- 
scher Krankheit und vier Erwachsene. Aber abgesehen von der erheblich 
grdfleren Mortalitat der Erwachsenen (13 :4) den Kindem gegeniiber 
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(22 : 2) fand er auch, daB der Erfolg der bei den Kindern ausgefuhrten 
Radikotomien ein weit besserer ist, als bei Erwacbsenen. Unter 19 Little- 
kranken zeigten 17 eine wesentliche Besserung ihres Zustandes, welcher 
durch nachtragliche t)bungen noch gesteigert werden kann. Von funf 
Fallen multipler Sklerose sind drei gestorben, bei einem Falle war das 
Resultat schlecht, bei einem Falle konnte man nach einer Besserung von 
kurzer Dauer einen schweren Ruckfall konstatieren. Die drei apoplekti- 
schen Lahmungen ergaben einen Todesfall, ein schlechtes und ein mitt- 
leres Resultat. Von den drei traumatischen Lahmungen ergaben zwei 
ein schlechtes und ein Fall ein gutes Resultat. Aus diesen statistischen 
Daten geht hervor, daB die Radikotomie bei der Littlekrankheit und 
ahnlichen Erkrankungen im Kindesalter ein viel besseres Resultat 
zeitigte, als bei anderen, mit Spasmen verbundenen Erkrankungen. 
Haeckel konnte bis Ende 1912 85 Falle zusammenstellen (allerdings 
mit tabischen Krisen) und fand, daB die Operation die besten Resultate 
bei der Littleschen Krankheit ergab; am zweitbesten hat sie sich bei 
tabischen Krisen bewahrt. 

Die zweifellos bestehende Tatsache, daB bei der Littleschen Krank¬ 
heit die paretische Komponente in der Regel nur ganz gering ist, kann 
allein den Unterschied zwischen dem Effekt bei dieser und dem bei 
anderen Erkrankungen nicht rechtfertigen. Es muB auch der Umstand 
in Betracht gezogen werden, daB erstere bei jungen Kindern, letztere 
gewdhnlich bei Erwachsenen ausgeftihrt worden sind. Die Littlesche 
Krankheit greift die Pyramidenbahn in den embryonalen Monaten, also 
in einem Alter an, wo diese noch gar nicht entwickelt, hdchstens in 
Entwicklung begriffen sind. Es ist bekannt, daB die Myelinisation der 
Pyramidenbahn — von welcher ihre Funktionsfahigkeit abhangt — 
erst in einer spateren Periode des intrauterinen Lebens ihren Anfang 
nimmt und nur ganz allmahlich fortschreitet. Ergreift das Leiden in 
dieser Periode die Pyramide, so kann sich diese die als „Hemmung“ 
bezeichnete Funktion nicht zu eigen machen und die motorischen Be- 
wegungen des Kindes stehen ausschlieBlich unter dem Einflusse der 
von den zentripetalen Bahnen ausgeubten reflektorischen Regulierung; 
so kommt es, daB bei dem Kinde der spastische Zustand hervortritt, 
welcher nach Durchschneidung der Hinterwurzeln, als einziger Quelle 
der Reizzufuhr beseitigt wird. Das Erlemen der willkurlichen Bewegun- 
gen, wie es F&rster und samtliche Autoren nachdrucklich betonen, 
hangt hauptsachlich von einer nachher planmafiig ausgeftkhrten tTbungs- 
therapie ab, welche fur womSglich lang vorgeschrieben ist. 

Beim Erwachsenen scheint der nach einer Pyramidenverletzung ein- 
getretene Spasmus auf die Durchschneidung der Hinterwurzeln nicht 
nachzugeben. Der EinfluB der Hinterwurzel — bzw. des zentripetalen 
Neurons — auf den Museltonus ist beim Erwachsenen, wo die Pyramiden- 
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bahn voUentwickelt ist und seit langerer Zeit die ,,hemmende“ Funktion 
ausubt, zugunsten der letzteren viel geringer geworden, infolgedessen 
kann durch die Durchschneidung der Hinterwurzel der durch den Ausfall 
der Pyramidentatigkeit bedingte Spasmus nicht behoben werden. Die 
Folgerung, die aus diesen Betrachtungen hervorgeht, ware also: Die 
Hinterwurzeldurchschneidung,'welehe eine Behebung der 
duroh Pyramidenlasion hervorgerufenen Spasmen be- 
zweekt, ist nur in solchen Fallen berechtigt, wo die Pyra- 
mide noch vor oder wahrend ihrer Entwicklung (Myelinisa- 
tion) geschadigt wurde; hingegen ware sie auszuschlieBen 
in all jenen Fallen, wo die Pyramide schon in voller Ent¬ 
wicklung und naoh einer langeren Funktionsdauer ange- 
griffen wurde. 


II. Anatomischer TeiL 

Die histologische Untersuchung wurde nach zwei Methoden aus- 
geffihrt: es wurde das Gehim und BUckenmark nach der Weigertschen 
Methode in Serienschnitten auigearbeitet, die Veranderungen in den 
Spinalganglien wurden mit der Nisslschen Farbung sichtbar gemacht. 
Es wurden sowohl die Ganglien der durchschnittenen Wurzeln als auch 
intakte untersucht; einige Ganglien haben wir nach van Giesons 
Methode aufgearbeitet. 

A. Veranderungen im GroBhirn. 

Die im GroBhirn gefundenen Veranderungen lassen sich in zwei 
Gruppen einteilen: in eine Gruppe frischer Veranderungen, deren Zu- 
sammenhang mit der letalen Erkrankung der letzten Tage hOchstwahr- 
scheinlich ist und in eine zweite, die als pathologische Grundlage des 
Hemispasmus und der Hemiparese betrachtet werden kann. Was die erste 
Veranderungsform anbetrifft, kann diese folgendermaBen geschildert 
werden: es zeigte sich in der oberflachlichsten Schicht der Hemispharen 
hauptsachlich in der Parietalgegend ein entzQndlich-hyperamischer Zu- 
stand, charakterisiert durch eine grofie Anzahl erweiterter GefaBe und 
eine blutzellige Infiltration der umgebenden Himsubstanz, welehe nach 
dem Kaliber des entsprechenden GefaBes als ein grdBerer oder kleinerer 
gelblicher Fleck am Weigertschen Praparate hervortritt. Auch die 
GefaBe der Pia sind stark erweitert und zeigen die bezeichneten Blut- 
erghsse; die zwischen den Windungen verlaufende Pia ist ahnlich ver- 
andert. Gegen den frontalen und occipitalen Pol nahert sich das Bild 
dem normalen Zustande. Im weiter unten beschriebenen zentralen Er- 
weichungsherd sieht man auch stark erweiterte GefaBe und kleine Blut- 
ergusse. Das pathologisch-anatomische Bild entspricht einer akuten 
Encephalitis haemorrhagica, an welcher hauptsachlich die Parie- 
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t&lgegend beteiligt war. Die klinischen Symptome der letzten drei Tage 
sind mit dem bezeichneten pathologischen ProzeB sehr gut zu vereinigen. 

Die zweite Veranderung betrifft die operculare Gegend der rechten 
Hemisphare. Ein Erweichungsherd, der oberhalb des Seitenventrikel- 
niveaufl am oberflachlichsten Teil des Gyr. centr. ant. beginnt, sich 
gegen abwarts in jeder Richtung vergroBert, im Niveauschnitt der Celia 
media des — fibrigens ziemlich dilatierten — Seitenventrikels schon auf 
die benachbarte Frontal- und hintere Zentralwindung ubergreift und 
nach innen — allerdings etwas geschmalert — bis zum Seitenventrikel 
reicht. Ein Schnitt im Niveau der Insula zeigt, daft diese auch im Be- 
reiche des Herdes liegt; der Vorderschenkel und ein betrachtlicher Teil 
des Knies der Capsula interna ist auch krankhaft, bzw. marklos. Der 
hintere Schenkel und die Gegend des Sehhugels sind intakt. In der Mitte 
des Herdes waren total marklose und gegen die Rander sehr stark ge- 
lichtete Faserfelder zu sehen. Dem Erweichungsherd entsprechend war 
eine starke Atrophie des Gehirns zu erkennen. Die Gegend des roten 
Kernes zeigte nichts Krankhaftes. 

Die aus der rechten Hemisphare entstammende Pyramidenbahn zeigt 
eine Faserlichtung, welche durch samtliche untersuchten unteren Gehim- 
und Riickenmarksegmente (hier im Seitenstrang dem Hinterhom eng 
anliegend) sichtbar ist. 

B. Veranderungen der Hinterwurzeln. 

Die durch die Radikotomie hervorgerufenen histologischen Ver¬ 
anderungen mochte ich mit jenen der durchschnittenen Hinterwurzeln 
einleiten. K6ster und diejenigen Autoren, die in Tierversuchen diese 
histologischen Veranderungen untersuchten, fanden alle, daB nach 
Durchschneidung des peripheren Nerven sehr oft eine Wiedervereinigung 



Fig. s. 


in kurzer Zeit nach der Durchschneidung zustande kommt, hingegen nach 
Durchschneidung der Hinterwurzel eine solche auch wahrend der lang- 
sten Beobachtungszeit (330 Tage) nie konstatiert wurde. Dies mochte 
ich um so eher betonen, da in den Diskussionen fiber die fallweise sich 
zeigende Erfolglosigkeit der Ffirsterschen Radikotomie die Beffircb- 
tungen beztiglich einer Wiedervereinigung der durchschnittenen Wurzel- 
■stumpfe schon fitters auftauchten. Obzwar die Autopsien bisher — soweit 
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solche in der Literatur bekannt sind — keinen einzigen Fall von Wieder- 
vereinigung aufweisen, sah sich ein Teil der Operateure dennoch ver- 
anlaBt, vorsichtshalber statt der einfachen Radikotomie eine Resektion 
vorzunehmen. Auch in unserem Falle wurde letztere ausgefiihrt. 

DaB der ganglionare Stump! kein Zeichen der Degeneration bot 
(8. Fig. 3), findet leicht seine Erklarung in dem Umstande, daB die Zellen 
doch nichtabgestorben, sondem nur mehr-minder pathologisch verandert 
waren, der ganglionare Stumpf daher ebenso wie der periphere Nerv 
gesund erhalten bleiben konnte. 

C. Veranderungen im Spinalganglion. 

Bei Mitteilung der Veranderungen im Ganglion spinale mochte ich 
an ereter Stelle die Ergebnisse jener Tierversuche besprechen, in welchen 
nach Durchschneidung der Hinterwurzeln die Veranderungen in den 
entsprechenden Spinalganglien untersucht worden sind. Samtliche Au- 
toren sind sich dariiber einig, daB die Nervenzellen innerhalb der der 
Wurzeldurchschneidung folgenden ersten 80 Tage keine wesentliche 
Veranderung zeigen und stellen diesem Befund jene auffallende Tatsache 
entgegen, daB diese infolge Durchschneidung ihres peripheren Fortsatzes 
schon nach einigen Tagen tiefgehende Veranderungen aufweisen, welche 
bis Ende des ersten Monates immer zunehmen, um von diesem Zeit- 
punkte an einem allmahlichen Regenerationsvorgang den Platz zu rau- 
men, wahrend ein solcher nach Durchschneidung der Hinterwurzeln 
auch bei den bisher untersuchten langst (330 Tage) lebenden Fallen, 
nicht zum Vorscheine kam. Diese biologischen Tatsachen lieferten 
Grund zu der Annahme, daB der hinteren Wurzel, als zentralem Fort- 
satze ein von dem des peripheren Fortsatzes wesentlich verschiedener 
EinfluB auf die Nervenzellen innewohnt. 

Die eingehenden Untersuchungen Kdsters liefem diesbezuglioh die 
wertvollsten Aufklarungen. Als einzige auffallende Erscheinung inner¬ 
halb der ersten 80 Tage bezeichnete er die abnorme Pigmentation der 
Nervenzellen. Im Zeitabschnitt zwischen dem 80. und 200. Tage fand 
er zweierlei pathologische Veranderungen im Spinalganglion: die Atro- 
phie und die Degeneration der Nervenzellen. Die Schrumpfung der 
Nervenzelle kann nach seiner Meinung ohne irgendwelche morphologi- 
sche Strukturveranderung derselben vor sich gehen: an dem Schrump- 
fungsprozeB nehmen Zellkorper und Kern gleichmaBig teil; der Zell- 
kdrper farbt sich dunkler. Die zusammengeschrumpften Zellen zeigen 
oft zackige Konturen, ihre Struktur ist aber unverandert; als Beweis 
hierfur fiihrt Kdster das Fehlen der pericellularen Raume an, welche 
er fur Kunstprodukte halt, die bei der Fixierung des Materials entstehen, 
also eine kunstliche Schrumpfung des Zellkorpers bedeuten kdnnten. 

Die Degeneration der Zellen beobachtete er in einem spateren Zeit- 
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abschnitt, den Hdhepunkt erreichte diese erst am Anfang des vierten 
Mona tea. Er fand samtliche Formen der Degeneration von der beginnen- 
den Chromolyse bis zur totalen Auflbsung des Zellkdrpers, die exzentri- 
sche Lage des geblahten Kernes, auch das Verschwinden desselben, die 
tJberfarbung und VergrbBerung des Kemkbrperchens. An der Stelle der 
zugrunde gegangenen Zellen fand er oft amorphe Protoplasmaschollen, 
in vorgeschritteneren Fallen bloB eine Wucherung der perioellularen 
Bindegewebszellen. Kleists Behauptung, wonach der proximale Teil 
des Ganglion der eigentliche Sitz der Degeneration, wahrend der distale 
Teil desselben fast intakt sei, konnte er nur insofem bestatigen, dafi die 
proximaler gelegenen Zellen friiher und eine intensivere Degeneration 
zeigen, als die distaler gelegenen, welchen Umstand Kbster mit der 
relativen Kurze ihres ladierten zentralen Fortsatzes erklart. Die Ent- 
artung der Zellen zeigt sich aber im ganzen Ganglion diffus verbreitet. 
Nach 330 Tagen ist das Ganglion schon makroskopisch verkleinert, er 
fand aber auch in diesem gesunde Zellen. Die von Kbster als patho- 
logisch betrachtete Randschollenbildung beschrieb v. Lenhossbk auch 
als normale morphologische Erscheinung in den Ganglienzellen. 

Als Ausgangsort der sekundaren Bindegewe bswucherung bezeichnet 
Kbster die Stellen, wo Nervenzellen untergegangen sind und die peri- 
cellularen Bindegewebszellen in mehrschichtigen Anhaufungen die Ner¬ 
venzellen umgeben. Die pathologische Bedeutung der perioellularen 
Raume und der Vakuolisation der Zellen will er nicht anerkennen, son- 
dem halt beide flir Kunstprod ukte. 

In unserem Falle iiberlebte die Patientin die Durchschneidung der 
Hinterwurzeln mit 254 Tagen, die Ergebnisse der Untersuchung kbnnen 
also mit den Versuchsresultaten aus einer vorgeschrittenen Degenera- 
tionsperiode verglichen werden. 

Wets die GrbBe der Zellen anbetrifft, steht es auBer Zweifel, dafi die 
Zahl der kleineren Zellen betrachtlicher war als in den Ganglien mit ge- 
sunden Hinterwurzeln. Dieses Plus durfte aber durch die zusammen- 
geschrumpften Formen der bereits degenerierten Zellen hinlanglich er¬ 
klart werden; meine Bilder lassen eine einfache, mit unveranderterStruk- 
tur einhergehende Verminderung der Zellgrbfie nicht zu. Bielschows- 
k y8 Befund, wonach die ursprtinglich kleineren, sich dunkler farbenden 
Zellen pathologischen Vorgangen am meisten Widerstand leisten und 
von solchen hauptsachlich die Zellen grdfieren Kalibers befallen werden, 
kann ich zur Unterstutzung meines Standpunktes vorbringen. Kbsters 
Argument, dafi er die perioellularen Raume um diese Zellen nur selten 
sah, spricht ja direkt gegen seine Auffassung, denn es beweist, dafi diese 
Zellen sich nicht verkleinert haben, sondem ursprbnglich klein gewesen 
sind; es ware doch schwer vorzustellen, dafi mit der Schrumpfung der 
Nervenzelle ihre aus StOtzgewebe, also einem histologisch und physiolo- 
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gisch ganz verschiedenen Gewebe bestehende Htille Schritt halte; die 
bisherigen pathologischen Erfahrungen sprechen wenigstens dagegen. 
Aufier Zweifel steht aber die Verkleinerung der Zellen fiberall, wo die 
von K os ter als Kunstprodukt bezeichneten pericellularen Raume vor- 
handen sind. Hieriiber will ich mich spater ausfiihrlicher aussprechen. 

Die Degeneration war uber das ganze Ganglion diffus verbreitet: 
eine Pradilektionsstelle konnte ich nicht wahmehmen. Hingegen war 
es auffallend, daB ffinf bis sechs, in einem engeren Bindegewebsnest 
sitzende Ganglienzellen eine ahnliche Degenerationsform oder auch fast 
intakte Struktur zeigten. Wenn man vor Augen halt, daB nach physiolo- 
gischen Messungen anf jede Hinterwurzelfaser ungefahr sechs Ganglien¬ 
zellen fallen, wfirde dies eine engere biologische Zusammengehfirigkeit 
der einer und derselben Nervenfaser angehorenden Ganglienzellen 
dokumentieren. 

Die Veranderungen der Spinalganglienzellen lassen sich in zwei 
Hauptgruppen einteilen. Vor allem fanden sich groBe Ganglienzellen, 
welche das normale Nisslbild mit Ausnahme des strukturlosen Plasma - 
raumes zeigten; auf Kosten der letzteren entstand ein pericellularer 
Raum, welcher mit Cajalschen Satelliten erffillt ist. (S. Taf. I Fig. 4). 
Nachher waren kleinere Ganglienzellen sichtbar, welche das typische 
Bild der Ganglienzellschwellung darboten: der augenscheinlich geblahte 
Zellkorper erschien zentral tigroidfrei, enthalt hfichstens einen sehr matt 
tingierten Staub, hingegen liegt rings um die Peripherie des Zelleibes 
ein Kranz von chromatischen Schollen, zwischen welchen man den 
exzentrischen, wandstandigen, abgeplatteten Faltungsphanomen auf- 
weisenden Kem erblickt. (S. Taf. I. Fig. 2.) Der erste Typus der Ver¬ 
anderungen zeigt infolge der Satellitenproliferation eine Progression in 
dem Sinne, daB der Zellkfirper fortschreitend aufgezehrt wird, der Zell- 
kem verliert hierbei seine helle, blasenfdrmige Beschaffenheit, wird 
runzelig, spater farbt er sich eintfinig schmutzig und verschmilzt mit dem 
Kemkorperchen zu einer einzigen, schattenhaften Masse. Durch die 
fortschreitende Proliferation der Satelliten wird endlich der Zellkorper 
der Spinalganglienzelle fast ganz aufgezehrt und es bleibt nur mehr das 
mit Satelliten besate ,,Restknotchen“ fibrig. (S. Taf. I. Fig. 3.) 

Die Einwirkung der Satelliten auf den Zellkorper kann als eine 
histiolytische aufgefaBt werden: zuerst wird die sehr empfindliche Plas- 
menzone des Zellkorperrandes aufgelost, dessen Stelle die wuchernden 
Satelliten einnehmen, welche spater im Zellkorper weiter vordringen 
und nur durch die brtickenartig ausgespannten fibrillosen Btindelreste 
des Zellkorpers voneinander getrennt sind. Auf diese Weise entstehen 
die sogenenannten Fensterzellen Cajals. 

Es wurde von Schaffer in den degenerierten Ganglienzellen (bei 
Tabes) als eine ziemlich frtih eintretende Degenerationserscheinung die 
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Ablagerung von Fettkdrperchen festgestellt und diese fur die Bildung 
der Vakuolen im Zelleibe verantwortlich gemacht. Mit der von mir be- 
folgten Untersuchungsmethode konnte ich dies in meinem Falle nicht 
konstatieren, sah aber Offers Bilder, in welchen die Vakuolisation un- 
abhangig von der Satellitenwucherung in Erscheinung trat. 

Der Zellkorper nimmt mit der Proliferation der Satelliten an Um- 
fang immer mehr ab, so daB in einem vorgeschrittenerem Stadium nur 
eine formlose Protoplasmascholle an Stelle der Nervenzelle zurtick- 
bleibt, welche im weiteren Verlaufe auch verechwindet und das Grab 
der Zelle nur von einem Haufen dieser runden in ihrem Protoplasma feine 
Granula (MyelinkOrperchen?) enthaltenden Zellen bezeichnet wird. 
Bielschowsky stellt die Satelliten beziiglich ihrer physiologischen Be- 
deutung neben die Osteoklasten und meint, daB diese Zellen nicht nur 
im regressiven Prozesse, vielmehr auch bei der Reparation der Nerven¬ 
zelle eine Rolle spielen. Er fand eine Wucherung derselben auch im 
normalen Ganglion vor, jedoch in viel geringerem MaBe und halt diese 
fur Reprasentanten der physiologischen Degeneration. In unserem Falle 
konnten wir in den unverletzten Ganglien auch eine maBige Satelliten¬ 
wucherung wahmehmen, welche den Grad der bei vollig normalen 
Ganglienzellen sichtbaren Proliferation uberstieg, jedoch geringer war, 
als im ladierten Ganglion. Eine Degeneration der Nervenzellen war in 
diesen Bildem nicht zu sehen. Bielschowsky vermutet auf Grand 
seiner Untersuchungen, daB die Wucherung der Satelliten eines der 
empfindlichsten Begleitsymptome ist, welche sich infolge der geringsten 
Affektion der Spinalganglienzellen einstellen. Ob in unserem Falle die 
schwere fieberhafte Erkrankung, welche den Tod der ansonsten lebens- 
kraftigen Patientin so rasch herbeifuhrte oder anderwartig schadigende 
Momente die unmittelbare Ursache dieser allerdings leichteren Affektion 
samtlicher Ganglienzellen war, muB ich dahingestellt bleiben lassen. 
Jedenfalls kame diesbezuglich noch der Umstand, daB Patientin eine 
Wassermannsche Reaktion zeigte, am meisten in Betracht; auch 
stimmt mit einer auf diese Weise festgestellten Lues die Affektion der 
Aorta und der Aorta basilaris (s. SchluBprotokoll) am besten iiberein. 
Und bei Luetikem dvirfte eine maBige Satellitenproliferation — an- 
gesichts der besonderen Labilitat der Begleitzellen, welche so leicht auf 
schadigende Einflusse reagieren — auch nichts Uberraschendes sein. 

KOster halt die pericellularen Raume ebenso wie die Vakuolisation 
der Nervenzellen fur Kunstprodukte. Wenn ich auch in ganz vereinzel- 
ten Fallen, wo im pericellularen Raum weder das fibrillare Gerust der 
Fensterzellen, noch Satelliten vorhanden sind, die Mdglichkeit einer 
postmortalen Schrumpfung des Nervenzellkorpers — bedingt durch er- 
hohten Widerstand der Bindegewebshiille gegen das Eindringen der 
Fixierung8flussigkeit — zugebe, muB ich dies fur die iiberwiegende 
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Mehrheit, wo eine Satellitenproliferation den Raum zwischen der Htille 
bereits ausgefiillt hat, oder ihr Stutzgeriist aufzufinden, eventuell an den 
Randem nur angedeutet ist, entschieden in Abrede stellen. 

Der Auffassung, wonach die Proliferation der Satellitcn eine sekun- 
dare Erscheinung ware, kann ich nicht ohne Vorbehalt beistimmen. Ich 
habe diese in unverletzten Ganglien bei volliger Intaktheit der Nerven- 
zelle vorgefunden. Der primare Charakter ihrer Wirkung mull aber auch 
stark bezweifelt werden. Schaffer nimmt ein gewisses Gleichgewichts- 
verhaltnis zwischen Ganglienzelle und Satelliten an, auf Grand dessen 
ein bestimmter physiologischer Zustand der Ganglienzelle der Moglich- 
keit einer Satellitenwucherang entgegengestellt wird. Ist dieser physio- 
logische Zustand unverandert — wenn auch die morphologische Struk- 
tur der Ganglienzelle nichts Krankhaftes aufzuweisen vermag — so 
wird auch das Gleichgewicht innerhalb der pericellularen Bindegewebs- 
hiille in dem Sinne gestort, daB die Satelliten zu wuchem anfangen und 
Bilderliefemkonnen, wie wir sie in den nicht verletzten Ganglien unseres 
Falles zu sehen bekamen, daB eine Ftnsterzellenbildung bei ansonsten 
normale Strakturverhaltnisse bietenden Zellen mit zentralem Kern und 
erhaltenen Nisslkdrperchen zustandekommt. 

Zum SchluB mochte ich noch bemerken, daB ich in ziemlich grofier 
Anzahl Zellen fand, die weder Form-, noch GroBen- oder Strakturver- 
anderangen zeigten; auch ihre Satelliten waren nicht wesentlich ver- 
mehrt. Zur Erklarang dieser partiellen Unversehrtheit des Ganglions 
bei ganzlich durchschnittenen Hinterwurzeln nimmt K os ter die Flech- 
sigsche Myelinisationstheorie in Ansprach, laut welcher die Hinter¬ 
wurzeln ihre Markscheiden in vier nacheinander folgenden embryonalen 
Zeitabschnitten erhalten und glaubt auf Grand dieses Verhaltens auch 
bei ihren Mutterzellen eine biologische Verschiedenheit annehmen zu 
konnen; die Degeneration der Hinterwurzeln zeigt bei gewissen patholo- 
gischen Prozessen im Sinne der Medullisationsperioden einen elektiven 
Typus; die Analogie zu diesem Falle wiirde die Degeneration der Gan- 
glienzellen nach Hinterwurzeldurchschneidung bieten. Koster fand, 
daB mit der Zeit ein standiges Fortschreiten der Degeneration statt- 
findet, welchej langsam alle gesunden Zellen anheimfallen mussen. 

Inwieweit neben dieser Erklarang jener Befund Dogiels und anderer 
eine Rolle spielt, daB nicht alle Nervenzellen ihre zentralen Fortsatze in 
die Hinterwurzel senden, diese vielmehr im Inneren des Ganglions 
enden und eine Verbindung zwischen den einzelnen Zellen herstellen — 
laBt sich nicht beurteilen. Tatsache ist, daB die Veranderangen der 
Nervenzellen — sowohl den qualitativen, als auch den quantitativen 
Gesichtspunkt betrachtend — mit dem sehweren Insult, von welchem 
diese bei Durchschneidung ihrer Hinterwurzeln betroffen worden sind, 
in keinem Verhaltnis stehen. Im allgemeinen halt die Pathologie den 
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Funktionsausfall fur die Ursache der retrograden Degeneration. Viel- 
leicht konnte im gegebenen Falle der Umstand, daB der Achsenzylinder 
der Ganglienzelle nach zwei Richtungen hin verlauft und im Falle einer 
Leitungsunterbrechung gegen das Ruckenmark die Verbindung mit der 
Peripherie noch immer erhalten und eine Reizzufuhr aul dieser Strecke 
moglich ist, irgendwie die Tatsache erklaren, daB die Verandemngen 
der Zellen relativ so gering gewesen sind. 

D. Veranderungen im Bereiche der Durchschnittshohen. 


Die einzelnen Segmente boten folgende Bilder: 

I. Dorsalsegment. Degenerierter Streifen in der Wurzeleintrittszone, 
welcher bis zum Hinterhomknopf reicht. Diffuser Faserausfall im ventralen 



Fig. 6 . Fig. 7. 


Burdachstrang, welcher die comucommissurale Zone freilaBt (absteigende Fasem 
der ladierten hoheren Segmente). (S. Fig. 6.) Das Praparat wurde aus Versehen 
umgekehrt aufgenommen. 

VIII. Cervicalsegment. Die degenerierte Eintrittszone verlangert sich 
bis zum Halse des Hinterhomes, wird auch breiter an Umfang. Ziemlich umgrenzte 
Degeneration im ventralen Burdach langs des Septum medianum (s. Fig. 7). 

VII. Cervicalsegment (nicht durchschnitten). Breite, gesunde Eintritts¬ 
zone, die von einem spiralformigen lichten Feld (C 8 + D 2 ) begrenzt wird, welches 
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VI. Cervicalsegment. Zwei miteinander parallel verlaufende Degenerations - 
gebiete: die lateral liegende, ziemlich breite Eintrittszone bis zum Hinterhom- 
kopf reichend (C 6 ) und der im medialsten Burdach sagittal verlaufende leichte 
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nur die ventrocommissurale Zone und ein dreieckiges, dorsomediales Feld freilaflt 
(s. Fig. 8). Das Praparat kam versehentlich umgekehrt zur Aufnahme. 
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Streifen, welcher im dorsalen Drittel lateral warts umbiegend gegen den Gollachen 
Strang ein dreieckiges Feld freilaBt (C g + D^. Zwischen den zwei lichten Feldem 
zeigt ein leicht verdiinntes Areal die Ausbreitung der 7. Cervicalwurzel. Ventrale 
Zone frei. (S. Fig. 9.) 

V. Cervicalsegment. Wie das sechste. Nur die degenerierte Eintrittszone 
ist langer und breiter (C 6 + C 5 ). (S. Fig. 10.) 

Die graue Substanz laBt schon makroskopisch an unseren Pra para ten 
einen tiefgehenden Unterschied zwischen der gesunden und verletzten Riicken- 
markshalfte erkennen. Das freie Auge bemerkt schon eine hellere Farbung sowohl 
des Hinter- als auch des Vorderhomes der verletzten Seite im Gegenteil zur ge¬ 
sunden. Aufierdem fallt auch auf, daB das Vorderhorn der ladierten Seite an Um- 
fang bedeutend geringer ist, als das der gesunden Seite, und dieser Groflenunter- 
schied hauptsachlich durch die Abnahme des posteralateralen Homteiles bedingt 
ist (Bilder des V. Cervicalsegmentes sind diesbezuglich lehrreich), welcher auf 
der gesunden Seite einen mindestens um die Halfte langeren Durchmesser hat. 
Auch sind die Hornrander auf der gesunden Seite konvex, auf der ladierten konkav 
gebogen. Das Hinterhom zeigt in der Durchtrennungshohe gleichfalls eine Volums- 
verminderung. 

Die mikroskopischen Veranderungen lassen sich folgendermaBen schildem: 

Im Hinterhom: Die Lissauersche Zone zeigt im Niveau der durchschnit- 
tenen Wurzeln einen bedeutenden, jedoch nicht totalen A us fall. Im Vergleiche 
mit der gesunden Seite sind die Fasera viel sparlicher und zeigen sich nur im Quer- 
schnitt, horizontal getroffene Fasem sind hier nicht zu sehen. In Segmenten ober- 
oder unterhalb einer ladierten Wurzel ist der Unterschied zwischen den beider- 
seitigen Lissauerschen Zonen schwerer zu erkennen, jedoch auch noch vorhanden. 

In der gelatinosen Substanz des Hinterhomes macht sich die Faserarmu} 
auch auffallend bemerkbar, jedoch nicht in dem MaBe, wie in der Lissauerschen 
Zone. 

Besonders frappant ist der Unterschied, den das Verhalten der bogen- 
formigen Reflexkollateralen aufweist. Von den scharf ausgeprag- 
ten Biindeln der gesunden Seite, welche aus alien Hohen des Hinter- 
strangs den Kopf und Hals des Hinterhomes durchziehend in die Vorder- 
h6mer hineinstromen, sind hier nur vereinzelte, diinne Faserziige sicht- 
bar. Auch in den den ladierten Wurzelsegmenten benachbarten intakten 
Hdhen ist eine geringe Abnahme der Reflexkollateralen zu sehen. 

Das Fasemetz an Stelle der Clar kesehen Saule und der dichte Faser- 
filz der Subst. spongiosa des Vorderhomes laBt im Vergleiche mit 
der gesunden Halfte groBe Lucken erkennen. Der Ausfall ist in der 
lateralen Ecke und in der Mitte des Vorderhomes am be- 
deutendsten, wahrend der vordere und mediale Teil im 
Vergleiche mit diesen relativ gut erhalten erscheinen. Die 
Zahl der Nervenzellen in der lateralen Ecke des Vorderhomes ist — so- 
weit die MOglichkeit einer Zahlung im Weigertschen Praparate geboten 
ist — bedeutend geringer, als auf der gesunden Ruckenmarkshalfte. 

In den commissuralen Fasem sah ich keine Veranderungen. 
Speziell die hintere Commissur, deren direkter Zusammenhang mit den 
Hinterwurzeln vielfach verteidigt wurde, wies in unseren Praparaten 
gar keine Merkmale dieses Ursprunges auf. Es sind zwar nur sparliche, 
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dilnne Faserchen, die in einigen Segmenten kaum sichtbar gewesen sind, 
doch waren sie in den Hdhen der durchschnittenen Wurzeln regelmaBig 
vorzufinden. 

Eine besondere Aufmerksamkeit erheischt die schwere Affektion des 
Vorderhomes, namentlich der Zellengruppe im posterolateralen Hom- 
teile, welche in der Literatur schon ofters hervorgehoben wurde. Schaf¬ 
fer sah eine Degeneration der motorischen Zellen im posterolateralen 
Homteile sowohl im AnschluB an Pyramidenverletzungen, als auch (bei 
Tabes) infolge Erkrankung der Hinterwurzeln auftreten. In beiden 
Fallen offenbarte sich die Erkrankung des posterolateralen Homteiles 
klinisch in der Atrophie der betreffenden Muskeln. Er fiihrt diese Er- 
scheinung auf eine Stbrung des trophischen Einflusses zuriick, welchen 
die zentrale motorische und periphere sensorische Bahn auf das peri- 
phere, motorische Neuron ausiiben. Auch La pin ski konstatierte 
dieselbe Veranderung nach Pyramidenerkrankung. 

In unserem Falle lagen zufallsweise die beiden genannten Ursachen 
gleichzeitig vor: eine Pyramidenaffektion nebst Schadigung des gleich- 
seitigen zentripetalen Neurons. Die Entscheidung dariiber, welcher der 
awei Faktoren das ausschlaggebende atiologische Moment sei, wird jedoch 
auf keine Schwierigkeiten stoBen. Der Umstand, daB die Atrophie nur 
in Hdhen der durchschnittenen Wurzeln zum Vorscheine kommt und 
gegen die gesunden Segmente allmahlich verschwindet, laBt schon 
keinen Zweifel dariiber, daB die Vorderhomaffektion auch nur ein Detail 
der durch die Hinterwurzeldurchschneidung bedingten Segmentverande- 
rung darstellt. Der Ausfall der machtigen Reflexkollateralen weist 
ubrigens allein auf die Quelle der trophischen Storung deutlich hin, be- 
weist aber zugleich, daB die mit den Reflexkollateralen zusammenhan- 
genden Zellen des Vorderhomes, also die speziell motorischen Zellen 
hauptsachlich im posterolateralen Homteile des Vofderhomes gelagert 
sind. 

Schuster fand in seinem Falle, wo die Hinterwurzeln der Segment- 
hohen L 2 , Lj, L 6 und S, durchgeschnitten worden sind, eine akute Zell- 
veranderung im Vorderhome der betreffenden Segmente; er fand auch 
die Hohe der unversehrten Hinterwurzel L 4 pathologisch verandert. 
Dieser Befund deckt sich mit meiner Beobachtung, wonach das Vorder- 
hom auch in den Nachbarsegmenten atrophisch war und die Reflex¬ 
kollateralen auch in den den Durchschnittshohen benachbarten 
Segmenten eine Lichtung zeigten. Die mit der Nisslschen Farbung zum 
Vorscheine gebrachten Veranderungen: Zerfall der Granula, staubformige 
Umwandlung der chromatophilen Substanz, Verschwinden der Zell- 
fortsatze, Kemschwund oder Kem mit detritusahnlichem Inhalt, fand 
er im Vorderhom iiberall verbreitet; eine Pradilektionsstelle, insbeson- 
dere die schwerere Affektion der posterolateralen Hornpartie konnte er 
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nicht feststellen. Auch die Pigmentation hebt er als pathologische Er- 
scheinung hervor. Der ursachliche Zusammenhang der Vorderhom- 
degeneration mit der Wurzeldurchschneidung geht aus Schusters Be¬ 
hind zweifellos hervor. Hingegen mochte ich bei der Beweisfiihnmg des 
morphologischen Zusammenhanges (via Reflexkollateralen) zwischen 
Hinterwurzeln und Vorderhom den von Schuster gestellten Behind 
bezuglich der diffus verbreiteten Degeneration nicht gelten lassen, 
schon aus dem Grunde, weil letztere infolge ihres kurzen Bestandes eher 
den Eindruck einer Ubergangsveranderung macht, aus welcher sich ein 
Teil der Zellen — wie bekannt — rasch und vollkommen erholen kann, 
und nur der Rest einer fortschreitenden Ruckbildung anheimfallt. So- 
mit wiirde Schusters Befund mit den Veranderungen im vorliegenden 
Falle in keinem Widerspruche stehen. 

Eine willkommene Erganzung bezuglich der Vorderhomatrophie 
bildet der interessante Fall von Elders, der iiber das Riickenmark eines 
Mannes berichtet, welcher ohne linken Vorderarm geboren wurde. Die 
Bilder, die er iiber die fiinf unteren Cervical- und das erste Dorsalsegment 
verOffentlicht, zeigen eine ubereinstimmende Form- und GrQBendifferenz 
der beiderseitigen Vorderhomer, wie wir sie in den Hohen der durch- 
schnittenen Hinterwurzeln vorfanden. Auch er sah, daB der Angulua 
posterolaterali8 und der laterale Fortsatz des Vorderhomes durch die 
Atrophie der Muskeln der oberen Extremitat an erster Stelle geschadigt 
worden sind. Hiermit holt er den Beweis fiir die Tatsache, daB dk 
motorischen Zellen (speziell was die Muskeln der Extremitaten anbe- 
trifft) im Ruckenmarke in den lateralen und posterolateralen Partien 
des Vorderhomes gelegen sind — aus einem Falle, wo ein direkter Zu¬ 
sammenhang zwischen den atrophischen Muskeln und den vermiBten 
Vorderhompartien auBer Zweifel steht und bestatigt somit unseren Be¬ 
fund, den wir nur durch die Annahme eines trophischen Einflusses der 
Hinterwurzeln (via Reflexkollateralen) auf die motorischen Zellen er- 
klaren konnten. 

Im ubrigen finden meine Befunde in der Literatur des Ofteren Be- 
statigung. Die Lissauersche Zone enthalt Fasem, welche man bis in 
die Nachbarsegmente begleiten kann; ihr Ausfall in den Segmenten des 
Durchschnittes deutet auf ihren direkten Ursprung aus der Hinterwurzel 
und widerlegt somit Nageottes Auffassung iiber die endogene Natur 
derselben. — Die gelatinose Substanz und der Kopf des Hinterhomes 
sind von der Degeneration weniger betroffen als die Lissauersche Zone. 
Die aus den Hinterhomzellen und Zellen der Subst. gelatinosa entsprin- 
genden endogenen Fasem geben hier den Unterschied an. Der Ausfall 
des feinen Fasergeflechtes an der Stelle, wo im tieferen Ruckenmark- 
abschnitt die Zellen der Clarkeschen Saule vorzufinden sind, beweist 
dessen direkten Urspmng aus den Hinterstrangen. 
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Was endlich die Lagerung der eintretenden Wurzelfasern anbetrifft, 
sind die Bilder meines Falles mit den in der Literatur beschriebenen An- 
gaben vollkommen iibereinstimmend. Nach einer kurzen, horizontalen 
Verlaufsrichtung begibt sich das noch eng zusammengehaltene Biindel in 
die vertikale Richtung, schiebt sicli aber allmahlich ventralwarts, um 
der folgenden Wurzel den Platz zu raumen; aus der ventrolateralen 
Lage gelangen dann die Fasern inimer mehr medialwarts, indessen wird 
das Ausstreuungsgebiet jeder einzelnen Wurzel inimer grolier. Die von 
Lenhossek als Stammfasern betrachteten, dicken Biindel, die sich 
noch vor dem Eintritt in den Hinterstrang von der hinteren Wurzel los- 
machen und die gelatinose Substanz meridianartig durchziehen, waren 
auch in unserem Falle gut zu sehen und im Durchschnittsniveau dege- 
neriert. 

E. Die aufsteigende Degeneration. 

Bei Beurteilung der aufsteigenden Degeneration kommen in unserem Falle 
nur die Segment*? oberhalb der hochstliegenden, durchschnittenen Hinterwurzeln 
in Betracht, da in den Segmenten C 5 — D x nebst dcr aufsteigenden auch die ab- 
Bleigende Degeneration der hoherliegenden Wurzelsegmente sichtbar wird. 

IV. Cervicalsegment (s. Fig. 11). Der Burdachsche Strang zeigt drei in- 
takte Felder: die Wurzeleintrittezone, welche langs des Hinterhornes bis zu dessen 



Fig. U. 


Kopfe reicht (C 4 ), cin ventrales, der hinteren Commissur eng anliegendes Feld 
(cornu-commi8surale Zone) und den dorsomedialsten Teil des B urdachstranges 
in Form eines Dreiecks (D 2 usw.). Inzwischen liegt eine sagittal verlaufende, maBig 
degenerierte Zone (C 7 ), welche gegen den Gollschen Strang durch einen, nur noch 
angedeuteten, schmalen, degenerierten Streifen (C 8 + Dj) abgegrenzt ist, gegen 
das Hinterhom aber an ein ziemlich dickes Ausfallsgebiet (C 6 + C 5 ) stoBt, welches 
von der ventrocommissuralen Zone ausgehend bis zum dorsalen Drittel des Bur- 
dachstranges sagittal verlauft, hier in einem rechten Winkel lateralwarts uni- 
biegend im dorsolateralen Winkel des Hinterstranges sein Ende nimmt. 
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II. Cervicalsegment (8. Fig. 12). Die Grenzen zwischen den stark imd maBig 
degenerierten Zonen der Wurzeln C- und C g —D x sind verwischt; das lichte Areal 
der C 6 —C, noch erhalten. Das gesunde, lateral liegende Gebiet von C,—C 4 ist 
scharf begrenzt. 

I. Cervicalsegment (s. Fig. 13). Zwei Zonen lassen sich im Bilde unter- 
scheiden: ein dreieckiges late rales Feld mit gesnnden Fasern, umgeben einereeits 
vom Hinterhom, andererseits von einem gleichmaBig verdiinnten L-formig ver- 
laufenden Markfeld. 

Im Niveau des verl&ngerten Markes hat der Burdachsche Strang eine 
gleichmaBig lichtere Farbung, enteprechend der totalen Vermischung der Fasern von 
verschiedenen Hohen. Nur im lateralsten Teil der Burdachschen Kemumgebung 
deutet ein kleines, gesundes Areal auf die ungemischt gebliebenen hochsten Cer- 
vicalwurzeln hin. (S. Fig. 14.) 

Die Betrachtung unserer Bilder laBt also im bezug auf die auf- 
steigende Degeneration folgendes behaupten: Der Burdachsche 
Strang enthalt die untersten Fasern aus der II. bis III. Dorsal wurzel; 
diese lagem im dorsomedialsten Teil desselben. Ventraler liegen 
langs des Sept, intermed. Fasern der ersten dorsalen und achten 
Cervicalwurzel. Ein ziemlich breites Gebiet nimmt die VTI. Wurzel 
ein, sich allerdings gleich nach dem Eintritte mit anderen Fasern 
mischend. Einzelne Wurzeln zeigen im Ruckenmark groBere Selb- 

standigkeit als die anderen. So konnten wir die Wurzeln der D 8 . 

noch im TV. Cervicalsegment gesondert beobachten, wahrend C 7 schon 
im III. Cervicalsegment ganz vermischt erschien. Die hbchsten Cervical- 
wurzeln treten gesondert in den B urdachschen Kern ein. Das Kahlet- 
sche Gesetz iiber die intraspinale Lagenmg der Hinterwurzeln wird also 
durch unsere Bilder vollkommen bestatigt: die hoher liegenden Wurzel- 
fasem drangen die tiefer liegenden gegen die Medianlinie und daxm 
immer dorsalwarts. Was die Verminderung der Wurzelfasern verschie- 
dener H6hen im Sinne Meyers anbetrifft, kann diesbeziiglich kein ein- 
heitliches Verhalten angenommen werden, da es Wurzelgebiete gibt, die 
ihre Individualitat auf hohere Strecken bewahren als andere. Im all- 
gemeinen ist aber eine Vermischung der einzelnen Wurzelgebiete im 
ungefahr fvinften hoherliegenden Segment bereits vollzogen. 

Die Bilder der aufsteigenden Degeneration bestatigen auch die Tat- 
sache, daB die Zahl der aufsteigenden Fasern in hoheren Segmenten stets 
geringer wird, so daB im verlangerten Mark nur ein kleiner Bruchteil 
dieser anlangen diirfte. Zum Beweise dessen fiihre ich das kleine Dreieck 
im dorsalmedialsten Teil des Burdachstranges (IV. Cervicalsegment) 
an. In einem Falle konnte Margulies nach Verletzung der V. Dorsal- 
wurzel die aufsteigende Degeneration nur im Burdachschen Strange 
auffinden und zwar auBer dem diinnen, in unserem Falle fur C 8 + D x 
bezeichneten sagittalen Grenzstreifen, hauptsachlich im dorsomedialen 
Dreieck, wo nach unseren Bildern auch D 2 noch lagem muB. Wenn auch 
mit der Mischung der Fasem eine teilweise Uberwanderung in andere 
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Wurzelgebiete zweifellos einhergeht, kann der relativ sehr geringe Be- 
reichsumfang der fiinf oberen Dorsalwurzeln doch nur so erklart werden, 
daB der grbBere Teil ihrer Fasem noch unter den hoheren Cervicalseg- 
menten sein Ende nimmt. 

F. Die absteigende Degeneration. 

Die Untersuchung der absteigenden Degeneration diirfte im vorlie- 
genden Falle aus dem Grunde lehrreioh sein, weil — abgesehen von der 
Durchschneidung der Hinterwurzeln — das Ruckenmark selbst keine 
unmittelbare Affektion erlitten hat, die Ergebnisse der Untersuchung 
bloB ak absteigende Degeneration exogener Fasem aufzufassen sind, 
eine Mischung derselben mit endogenen Fasem demnach ausgeschlossen 
sein kann. Die Resultate analoger, in der Literatur berichteter Falle, 
stammen fast alle von solchen, wo das Ruckenmark im pathologischen 
ProzeB mitbeteiligt war, eine Degeneration endogener Fasem ako auch 
angenommen werden muBte. Schultzes klasskche Beschreibung bezog 
sich auf einen Fall von Meningealtumor im mittleren Teile der Hak- 
anschwellung und konnte eine symmetrkch absteigende Degeneration 
— den Hinterhomem parallel verlaufend — bk 2 1 / 2 cm Entfemung ver- 
folgen, Tooth bei einem Fall von traumatkcher Zerquetschung des 

7. Cervicalsegmentes die absteigende Degeneration noch im 7. Dorsal- 
segment. Bruns sah die vom 1. Dorsalsegment absteigende Degenera¬ 
tion noch im 5. Dorsalsegment. Daxenbergers Fall: Kompression des 

8. Cervical- und 1. Dorsalsegmentes zeigte neben einer ahnlich lokali- . 
sierten, bk zum 8. Dorsalsegment absteigenden Degeneration einen zen- 
tral verlaufenden Degenerationsstreifen aul beiden Seiten des Median- 
septums, welcher sich bk ins Lendenmark verfolgen lieB. Im Falle 
Schmaus war die vom untersten Cervicalmark absteigende Degenera¬ 
tion bk zum 5. Dorsalsegment zu bemerken. Dejerine-Thomas be- 
richten iiber einen Fall von Gumma des 8. Cervical- und 1. Dorsal¬ 
segmentes, in welchem nur die Hinterwurzeln erkrankt waren, wo sie 
die absteigende Degeneration bk zum 3. Dorsalsegment verfolgen konn- 
ten. Dejerine - Theohari fanden in einem Falle von Myelitis trans- 
versa auBer der bisher beschriebenen absteigenden Degeneration eine 
im Niveau der unmittelbar unter dem erkrankten Segment liegenden 
Hohe eine ventrale degenerierte Zone, die sie ak sehr kurz bezeichneten 
und fur endogen hielten. 

In unserem Falle boten die unter dem ersten Dorsalsegmente liegen¬ 
den Hohen folgende Bilder: 

1.—2. Dorsalsegment. Ein breiter Degenerationsstrang, welcher den Zwei- 
drittelteil des Burdachschen Stranges einnimmt, auf der ventralen Seite scharf 
begrenzt ist, dorsalwarts aber verwischte Konturen zeigt, die Peripherie des Riicken- 
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markets nicht erreicht, auch vom Halse des Hinterkornes und der hinteren Com- 
missur durch zahlreiche gesunde Fasem getrennt ist. (S. Fig. 5.) 

2. Dorsalsegment. Der Streifen zeigt eine kleine Verschiebung gegen die 
graue Substanz, ohne jedoch diesc zu erreichen; im mittleren Teile liegt er dem 
Hinterhomkopf an und zeigt einen groBeren Faserausfall in der ventralen, als in 
der dorsalen Halfte. 

2. —3. Dorsalsegment. Typische Spindelform des dem Sept, paramed. 
eng anliegenden und vom Hinterhom immer weiter entfemten Degenerations- 
streifen, welcher sich dorsalwarts rasch verdiinnt. Hier taucht zuerst eine m&Big 
gelichtete Zone im dorsolateralsten Teile des Burdachstranges auf, nicht seharf, 
jedoch gegen den Hinterhomrand und gegen die friiher genannte Zone durch ge¬ 
sunde Faserziige in unverkennbarer Weise begrenzt. 

3. Dorsalsegment. Die beiden degenerierten Streifen sind scharfer getrennt, 
da die sich immer mehr verachmalemde Schultzesche Bahn nur in ihrem ven¬ 
tralen Teile besteht, der dorsale Fortsatz nur mehr angedeutet ist. Der laterale 
Teil der oomucommissuralen Zone befindet sich auch im degenerierten Rayon. 
(S. Fig. 4.) 

4. Dorsalsegment. Die Schultzesche Bahnim ventralsten Teile angedeutet. 
Die dorsolaterale Zone ist vcrschwunden. 

Segmente unterhalb der hier bcschriebenen weisen keinerlei Abweichungen 
vom normalen Bilde auf. 

Das Fehlen des kurzen Degenerationsgebietes in der ventromedialen 
Zone, wie sie Dejerine - Theohari und andere nach Riickenmarks- 
verletzungen unmittelbar unterhalb des betroffenen Segmentes vorfan- 
den, bestatigt den endogenen Charakter der hier verlaufenden, kurzen 
commissuralen Fasem. Auch beweist das Intaktbleiben der ventro- 
commissuralen Zone, daB in dieser keine absteigenden, exogenen 
Fasem verlaufen. 

Aus der Topographie des Degenerationsareals unterhalb der letzten 
durchtrennten Hinterwurzel (Dj) ergibt sich die interessante Tatsache, 
daB die absteigenden, exogenen Fasem ziemlich genau das Gebiet der 
Sch ultzeschen Kommabahn einnehmen, woraus hervorgeht, dab an 
dieser Stelle absteigende, exo- und endogene Fasem enthalten sind. 
Allerdings zeigt die Bahn in Fallen, wo auch die endogenen Fasem de- 
generiert sind, einen viel langeren Verlauf, als in unserem Falle, wo die 
Entartung nur durch drei Segmenthohen sich verfolgen lieB. Der vollig 
negative Befund in der medialen Zone, langs des Medianseptums be- 
kraftigt die Auffassung, daB diese nur fiir endogene Fasem in Betracht 
kommt. Hingegen entsprache die kurze, im posterolateralen Burdach 
lagemde degenerierte Zone, ihrem Orte nach der von Hoc he beschriebe- 
nen Bahn. Sie erscheint spater und endigt friiher, als die Schultzesche 
Bahn. Ihre unsichere Begrenztheit konnte mit der Marburgschen 
Theorie in Einklang gebracht werden, wonach diese Bahn eigentlich nur 
eine Auswechselungsstation reprasentiert, welche von endogenen und 
exogenen Fasem vor dem Eintritt derselben in ihre endgiiltigen Bahnen 
passiert wird. Als solche konnten fiir die exogen-absteigenden Fasem 
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die Schultzesche Bahn, fiir die endogen-absteigenden die medi&le Zone 
in Betracht kommen. 


in. Zusammenfassung. 

1. Kli nisch: 1. Das Fehlen einer Sensibilitatsstdrung im vorliegen- 
den Falle beweist die Richtigkeit des SherringtonBchen Gesetzes. 

2. Der auffallend geringe Effekt der Radikotomie konnte entweder 
mit der Unzulanglichkeit des operativen Eingriffes oder mit dem vor- 
geriickten Alter, in welchem die FSrstersche Radikotomie scheinbar 
schon keine Ausgleichung der durch die Pyramidenlasion gestorten To¬ 
nus verhaltnisse herbeifiihren kann — erklart werden. 

3. Der bei der Kranken beobachtete mobile Spasmus bestand trotz 
vollkommener Intaktheit der Gegend des Sehhiigels und roten Kernes 
und diirfte die anatomische Grundlage desselben — ahnlich der Hemi- 
parese — im corticalen Erweichungsherd zu suchen sein; dieser Befund 
zeigt, dab chronisch bestehende motorische Reizerscheinungen nicht 
immer von einer Lasion des Thalamus und Nucleus ruber abhangen. 

II. Anatomisch. 1. Die Spinalganglien weisen auf Hinterwurzel- 
durchtrennung nach 254 Tagen relativ geringe Veranderungen auf. 
Die pathologische Bedeutung der pericellularen Raume und Vakuoli- 
sation der Nervenzelle steht auBer Zweifel. 

2. Der ganglionare Stumpf der resezierten VVurzel war nicht degene- 
riert. 

3. Die Durchtrennung einer Hinterwurzel wird in der Wurzeleintritts- 
hohe von folgenden Veranderungen begleijet: 

a) Faserausfall in der Lissauerschen Zone. 

b) Mabigerer Ausfall der Fasem in der gelatinosen Substanz und 
im Hinterhom (erhaltene endogene Fasem). 

c) GroBer, jedoch nicht ganzlicher Verlust der bogenformigen Reflex- 
kollateralen, welcher Befund ent weder durch dieAnwesenheit von ahnlich 
verlaufenden endogenen Fasem, oder — nach meinen Bildem auch viel 
wahrscheinlicher — durch die Reflexbogen der benachbarten intakten 
Segmente vemrsacht wird. Die Verminderung der Reflexbogenfasem 
im intakten Nachbarsegmente spricht auch fiir letztere Annahme, laut 
welcher die Reflexkollateralen keinen streng segmentaren Verlauf neh- 
men, sondem mit den Fasern aus ihren Nachbarhohen gemischt sind. 

d) Faserlichtung und GroBenabnahme im Vorderhorn der betref- 
fenden Durchschnittshohe. Namentlich sind es der laterale Teil und der 
Angulus posterolateralis des Vorderhomes, die die schwerste Affektion 
zeigen, welche nur auf den Ausfall des durch die Reflexkollateralen aus- 
geiibten trophischen Einflusses zuruckzufiihren ist. Hiermit ist auch der 
Beweis geliefert, dab die Nervenzellen, welche mit den Reflexkollateralen 
in Verbindung stehen, und in die Vorderwurzeln ihre Fortsetzungen 
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senden also die ,,par excellence*‘ motorischen Zellen, im lateralen und 
posterolateralen Teile des Vorderhomes gelegen sind. 

4. Die aufsteigend degenerierten Fasern erleiden bald eine 
Mischung mit solchen anderer Segmente; ihr Verhalten ist aber bei den 
Fasern verschiedener Hohen nicht gleichmaBig; im ungefahr fiinften 
hoherliegenden Segment ist die Mischung bereits vollzogen. Die h6chsten 
Cervical wurzeln enden ungemischt im verlangerten Mark. 

5. Die absteigenden exogenen Fasern verlaufen in der 
Schultzeschen Bahn, gemischt mit endogenen Fasern, welche die 
langeren vorstellen, wahrend die exogenen schon im dritten, tiefer 
liegenden Segment ihr Ende nehmen. 

Ich erfiille eine angenehme Pflicht, da ich meinem Chef, Hem Prof. 
Schaffer fiir die t)berlassung desFalles und die reicheUnterstiitzung, 
die mir wahrend meiner Arbeit zuteil geworden, meinen verbindlichsten 
Dank ausspreche. 
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Zentrale Yeranderungen bei experimenteller Beriberi 

der Taube. 

Von 

Dr. Hugo Richter, 

Aulstenten des Institute. 

Mit 1 Textfigur und 2 Figuren auf 1 Tafel. 

(Eingegangen am 18. Oktober 1913.) 

Nach abwechslungsreichen Entwicklungsphasen gelangte die Frage der 
Atiologie der Beriberikrankheit hauptsachlich durch die grundlegenden 
Untersuchungen Eykmans, Frasers und Moszkovskis in ihre heu- 
tige Phase, wo die Beriberi bereits von den meisten Autoren als eine 
Stoffwechselerkrankung anerkannt wird, hervorgerufen durch ein im ge¬ 
schalten Reise enthaltenes Gift. Moszkovski konnte im bekannten 
Selbstversuche durch Emahrung mit geschaltem Reise alle Symptome 
der klassischen Beriberi bei sich selbst herbeifuhren, letztere auch 
durch Beimischung von Reiskleie in die Nahrung rasch zum Verschwin- 
den bringen und so den direkten kausalen Zusammenhang der Ben- 
beri mit dem geschalten Reis uber alle Zweifel erheben. Als unmittel- 
bare Ursache der Vergiftung wurde zuerst der Mangel an wichtigen, fur 
den Korperaufbau und Stoffwechsel unentbehrlichen Stoffen (Phos¬ 
phor) angefuhrt und die Heilwirkung der Reiskleie auf ihren Reichtum 
an solchen Stoffen zuruckgefiihrt. Die Ergebnisse der jiingsten Unter¬ 
suchungen machen viel wahrscheinlicher jene Annahme, nach welcher 
ein im geschalten Reise vorhandenes Toxin, oder die praformierte Ab- 
art eines solchen die Vergiftung hervorruft, dessen Antitoxin in der 
Reiskleie enthalten ist und im ungeschalten Reise die Giftwirkung 
paralysiert. Weitere Untersuchungen stellten fest, dafi das Gegengift 
in einer diinnen Haut zwischen Reiskern und Kleie, im sogenannten 
Silberhautchen enthalten ist; es wurde auch rein hergestellt und unter 
dem Namen „Oryzanin“ in Verkehr gebracht. Bei Tieren, welche mit 
geschaltem Reise vergiftet worden sind, kann man schon zwei Stunden 
nach der subcutanen Applikation des Gegengiftes deutliche Symptome 
der Entgiftung zu Gesicht bekommen, wahrenddem die Entgiftung mit- 
tels Futterung mit ungeschaltem Reis erheblich langer auf sich warten 
laBt. Ich will hier nicht naher auf die Einzelheiten dieser uberaus inter- 
essanten Versuche eingehen, welche auch fur die Therapie der mensch- 
lichen Beriberi eine weite Perspektive eroffnen. Endlich will ich 
auf Grund der zuletzt erschienenen zusammenfassenden Arbeit von 
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Kasimir Funk iiber verschiedene, durch Ausfall von bisher un- 
bekannten Nahrstoffen (Yitamine) hervorgerufene Krankheiten, unter 
welchen auch die Beriberi aufgezahlt wird, von jener Hypothese Er- 
wahnung machen, laut welcher bei Emahrung mit poliertem Reis der 
Ausfall von gewissen regulativen Stoffen, welche als substantielle Vor- 
stufen von Fermenten, Hormonen usw. gelten sollen, als Urheber der 
krankhaften Storungen bei der Beriberi, Skorbut, Barlowsche Krank- 
heit usw. angenommen wird. 

Moszkovski stellte Versuche an Tauben an, bei welchen er nach 
Fattening mit geschaltem Reise in 2—3 Wochen schwere Krankheits- 
erscheinungen hervorrief, welche nur in solchen Fallen nicht tbdlich 
endeten, wo er durch Verabreichung eines als das Gegengift der Beriberi 
bekannten Mittels samtliche Erkrankungserscheinungen zum Ver- 
schwinden brachte. Die Photographien der auf solche Art krank ge- 
machten Tauben habe ich in einer illustrierten literarischen Wochen- 
schrift gesehen und bieten mir dieselben willkommenen AnlaB zum Ver- 
gleiche seiner und der von mir beobachteten Versuchstiere. 

Im hygienischen Institute der hiesigen Universitat (Vorstand Hofrat 
Prof. L. v. Liebermann) wurden Tauben mit geschaltem Reise ge- 
futtert und ein Teil derselben nach Eintritt der Vergiftungserscheinungen 
mit ungeschalter Reisnahrung oder dem rein hergestellten Gegengift be- 
handelt. Ich erhielt den Auftrag, fur welchen ich Herrn Prof. Lieber¬ 
mann hierorts meinen ergebensten Dank ausspreche, die Tauben 
wahrend ihrer Erkrankung zu beobachten und ihr Nervensystem nach 
dem Tode zu untersuchen. Ich beobachtete und untersuchte insgesamt 
funf Tauben, von welchen vier an den schweren Vergiftungserschei¬ 
nungen zugrunde gingen, eine Taube 24 Stunden nach ihrer infolge Ver¬ 
abreichung des Gegengiftes erfolgenden Genesung getotet wurde. 

Die Tauben erkrankten gewohnlich im Laufe der 3. Woche, wo sie 
mit geschaltem Reis gefiittert wurden; von zwei Tauben, welche zur 
selben Zeit in den Versuch eingestellt worden sind, erkrankte die eine 
knapp eine Woche friiher, als die andere. Auch die Dauer der schwe¬ 
ren Vergiftungsperiode war bei den beobachteten Tieren eine verschie¬ 
dene. Die erste Taube endete schon am dritten Tage ihrer Erkrankung, 
die Veranderungen im Zentralnervensystem derselben waren uner- 
heblich. Bei dem zweiten Versuchstiere fand nach einer Vergiftungsdauer 
von 5 Tagen die Entgiftung statt und hier fanden sich noch schwere 
morphologische Veranderungen im Nervensystem. Die dritte Taube 
zeigte die fulminantesten Vergiftungserscheinungen und auch die 
schwersten degenerativen Veranderungen. Schon aus diesen Beobach- 
tungen wird es klar, daB der Eintritt des Todes keineswegs von den nach- 
weisbaren morphologischen Veranderungen abhiingt (Fall I liefert direk- 
ten Beweis hierfiir). 
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Die klinischen Symptome und anatomischen Befunde der bei Tau- 
ben durch Fiitterung mit geschaltem Reise erfolgten Vergiftung und der 
bei Menschen chronisch verlaufenden Beriberi sind von Grand aus ver- 
schieden. Als Ursache dieser Differenz mOchte ich zuerst die Tatsache, 
daB die Tauben den geschalten Reis ohne irgendwelche Beimischung 
einer anderen Nahrang erhalten, die Einwirkung des im Reis enthaltenen 
Giftes also viel intensiver erfolgen konnte, zweitens aber den Umstand 
gelten lassen, daB das Gift seine Wirkung auf den vermutlich viel weniger 
widerstandsfahigen Organismus der Taube viel rascher ausuben kann, 
als bei dem Menschen, die Dauer der Vergiftung also nicht ausreichend 
ist um die Symptome und anatomischen Veranderungen einer chroni- 
schen Erkrankung hervorzurafen. So kommt es, daB die Vergiftung bei 
der Taube nur die Krankheitsursache mit der Beriberi des Menschen 
gemeinsam hat. Diese durch vorliegende Untersuchungen erhartete 
Behauptung steht mit den Angaben von Fraser und Santo, die bei 
Hiihnem als Vergiftungserscheinungen die Lahmung des Fliigels und der 
Beine und im pathologisch-anatomischen Bilde die Degeneration peri- 
phererNerven (phrenicus, vagus), kurz diesog.,,Polyneuritis gallinarum“ 
vorfanden und eine vollige Ubereinstimmung zwischen menschlicher 
und experimenteller Beriberi auch in klinischer und pathohistologischer 
Hinsicht feststellten — in lebhaftem Widerspruch. Betonen mdchte 
ich hierorts bloB zwei Tatsachen: erstens, daB die spastische Contractur 
der Halsmuskeln, die pathologische Kopfhaltung, welche bei den an 
,,Polyneuritis" leidenden Hiihnem beschrieben wurde, sich bei meinem 
Beobachtungsmaterial wiederholte und mit einer „Polyneuritis“ wenig 
zu tun hat; zweitens mochte ich jene Erfahrung der Beriberiforscher 
betonen, daB die pathohistologischen Veranderungen der peripheren 
Nerven nur in jenen Fallen zu beobachten waren, in welchen die Krank- 
keit sich in die Lange zog, also auf vieleMonate erstreckte, hingegenFalle 
mit rapidem Verlaufe keine Merkmale einer peripheren Nervenentziin- 
dung aufwiesen; es ware also etwa zuweitgehend, zwischen einem kurz- 
lebigen, frischen MyelinzerfallsprozeB und einer, nach chronischem 
Krankheitsbestand erfolgenden interstitiellen Nervenentzundung die 
vollkommene Identitat der Histopathogenese festzustellen, um so weni¬ 
ger, da in Fallen von experimenteller Beriberi auch im Riickenmark 
NervenzeU veranderungen beschrieben worden sind, welche an und fiir 
sich eine Degeneration der peripheren Nerven bedingen kdnnen. 

Schon bei der ersten Beobachtung einer auf der bekannten Weise 
vergifteten Taube fiel mir der cerebellare Charakter ihrer Gehstdrang auf. 
Man bemerkt ein gewisses Wanken beim Gehen; der Gewichtspunkt des 
Korpera fallt von einem FuB auf den anderen, wodurch das Gehen un- 
sicher wird. Als Folge dieser Unsicherheit sieht man, daB die Taube 
sich beim Stehen eine breitere Grundlage auf dem Boden zu schaffen 
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bestrebt ist, indem sie die FuBe auseinanderspreizt, so dafi das Spatium 
zwischen beiden FiiBen groBer wird, als bei der gesunden Taube. Der 
Gang gleicht jetzt dem eines Betrunkenen mit dem Unterschiede jedoch, 
daB dieser mehr Schritte in der Richtung der Seite seines Gewichtspunk- 
tes macht und erst nachher seinen Gang korrigiert, wahrend die vergif- 
tete Taube die Gleichgewichtsschwankungen wahrend eines einzigen 
Schrittes ausgleicht, ihr Gang auf dem Boden gezeichnet als normal er- 
scheint, nur die Haltung des Korpers fortwahrend wankend und der 
Abstand der FiiBe ein groBerer ist. 

Die oben bezeichneten Prodromalerscheinungen iibergehen nach 
1—2tagigem Andauern in das Stadium der schweren Vergiftungser- 
scheinungen. Wahrend die Taube bisher, wenn auch wankend, hin und 
her gegangen ist, bleibt sie jetzt stundenlang unbewegt, iBt wenig und 
zeigt, zeitweise verschiedene krampfartig ausgefiihrte Bewegungen. 
Die Ruhelage und die Bewegungsstorungen des vergifteten Tieres re- 
sultieren sich in dieser Periode aus einem pathologischen Zustande, in 
welchem die Storung des Gleichgew'ichtes vorherrscht. Die beiden Bilder 
Moszkovskis, die sich auf das vorgeschrittene und letzteStadium der 
Erkrankung beziehen, stehen in vollem Einklang mit meinen Beobach- 
tungen und mit der Annahme einer hochgradigen Gleichgewichtsstdrung. 
Die Taube nimmt im vorgeschritteneren Stadium der Vergiftung eine 
Ruhelage ein, in welcher das Gleichgewicht regulierende System am 
wenigsten in Anspruch genommen wird: sie sucht sich namlich eine 
Stellung aus, wo die Beine der Lange nach und auch der Schwanz am 
Boden liegt und der Gewichtspunkt des Korpers ohne jede aktive Regu- 
lierungsarbeit in die durch die drei Punkte gesicherte, breite Grundlage 
fallt. Ihren Kopf zieht sie zwischen die beiden Fliigel zuruck und ver- 
bleibt stundenlang in dieser Ruhestellung. Wenn das Tier aus dieser 
Lage in eine andere versetzt wird — hierzu bedarf es nur einer leisen 
Beruhrung — fallt es auf die Seite und macht die verschiedensten, un- 
zweckmaBigen Drehbewegungen, gegen die eine oder die andere Seite 
im Kreise herum, oder kehrt sich einigemal iiber den Kopf, bis es end- 
lich die ursprungliche Ruhestellung wiedererlangt und hier von neuem 
stundenlang ohne zu essen und trinken verweilt. Die gleichzeitig ausge- 
fiihrten verschiedenen Drehbewegungen des Halses und eine fortwahrende 
Veranderung der Kopfstellung machen das Bild der Gleichgewichts- 
storung vollstandig. In einem spateren Stadium stellen sich die bezeich¬ 
neten Drehbewegungen auch spontan ein, der Kopf bleibt standig hinten- 
ubergebogen, jede willkurliche Bewegung wird unmoglich, die Koordi- 
nation ist vollstandig aufgehoben. Seltener konnte ich auch eine Dreh- 
bewegung der Augen beobachten, Die Nahrungsaufnahme ist in der 
Periode der schweren Vergiftung minimal, obwohl bei der Sektion der 
Magen immer mit Reis gefiillt vorgefunden worden ist. Bei Tauben, 
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welche mittels ungeschaltem Reis entgiftet worden sind, sieht man nach 
24 Stunden — von Beginn der Fiitterung mit ungeschaltem Reis ge- 
rechnet — eine wesentliche Besserung. 

Die bezeichneten Vergiftungserscheinungen hatten sich in jedem be- 
obachteten Falle eingestellt, nur war ihre Intensitat in den einzelnen Fallen 
eine verschiedene. DieSektion der vergifteten Tauben ergab zuerst eine 
standig vorgefundene Erweiterung der mit Blut gefullten rechten Herz- 
kammer, eineauffallendeWeichheit und trubeSchwellungdesLeberparen- 
chyms, sowie punktformige Blutungen auf der Pleura und im Perikard. 

Gehim und Ruckenmark wurden zum Teil fur die Zellfarbung nach 
Nissl, zum Teil fur Farbung nach van Gieron, Bielschovsky und 
Weigert aufbewahrt. Vergleichshalber wurde eine gesunde Taube nach 
denselben Methoden aufgearbeitet. 

Schon makroskopisch lieB sich eine im Vergleiche mit normalen 
Bildem hochgradige Hyperamie des Gehirns imd Ruckenmarkes, sowie 
der Himhaute feststellen. Auch mikroskopisch war die Hyperamie im 
Zentralnervensystem auffallend. Samtliche Gefafie, auch die kleinsten 
Kapillaren, waren mit Blutzellen vollgepfropft. Extravasate sah ich in 
zwei Fallen mit iiberaus schwerem Verlaufe. In einem eine — mit freiem 
Auge gesehen — stecknadelkopfgroCe Blutung im Kleinhirnstiel, und 
in einem zweiten mehrere Hamorrhagien in der weiBen und grauen Sub- 
stanz des Riickenmarks. Die Veranderungen im Nervensystem bezieben 
sich hauptsachlich auf die morphologischen Veranderungen der Nerven- 
zellen. Die Nissl-Bilder aus den verschiedenen Segmenten des GroC- 
hims und Ruckenmarkes zeigen zwar, daB samtliche Nervenzellen an- 
gegriffen worden sind, doch erkennt man bei der genaueren Untersuchung 
zwei Stellen, welche am pathologischen ProzeB am meisten beteiligt 
sind: die Vorderhbmer des Ruckenmarkes und eine Zellengruppe im 
Corp. bigeminum (lobus opticus). 

Die motorischen Zellen des Vorderhomes sind auch nicht alle gleich 
verandert, zeigen vielmehr von anfanglichsten Zeichen bis zu den schwer- 
sten Verwiistungen alle Phasen eines Degenerationsprozesses. Im aller- 
erst beobachteten Fall IieB sich auBer einer hochgradigen Blutfulle 
nichts Pathologisches nachweisen. Die Nissl-Struktur hat in den Zell- 
bildem des Gehirns und Riickenmarks keine wesentliche Verandening 
erlitten. Hingegen sah man im zweiten Fall, obzwar dieser im Stadium 
einer nach Verabreichung von ungeschaltem Reis erfolgten wesentlichen 
Besserung zur Sektion kam — schon all die schweren morphologischen 
Veranderungen hervortreten, welche in den weiteren Fallen konstant 
nachgewiesen werden konnten. Ohne der nachstfolgenden Gruppierung 
dieser Veranderungen irgendwelche pathologische Bedeutung beizu- 
messen, glaube ich den stufenweisen Fortschritt der Degeneration in 
folgenden Etapen beobachtet zu haben: 
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I. Normale Zellkonturen mit intaktem Kerne, in welchem oft 
2 Kemkbrperchen zu sehen waren; Schwellung der Nissl -Korperchen, 
deren Umrisse hier nicht mehr so scharf ins Auge treten, wie in ge- 
sunden Zellen. 

II. Die Anordnung derNissl-ScholIen ist zerstort; die meistenzeigen 
sich aufgedunsen, haben aber ihre „Individualitat“ noch bewahrt; ein 
Teil ist schon in grdbere Klumpen zusammengeschmolzen, andere wie- 
derum in feinsten Staub zerbr&ckelt, von dessen Kdmchen die ganze Zelle 
eingestreut ist, oder haufig nur ein zentraler, lichter Hof um den Zell- 
kem gebildet wird (zentrale Chromolyse). Der Zellkem hat sein helles, 
glasiges Aussehen und die runde Form eirigebuBt, erscheint schmutzig- 
blau tingiert, abgeplattet, runzelig und kann nicht leicht vom ange- 
schwollenen Kemkorperchen unterschieden werden; er ist auch oft gegen 
den Rand verdrangt. 

III. Die Zellkonturen sind zerstdrt, der Zellkorper sieht wie ausge* 
franst aus; an Stelle der Nissl-Struktur sieht man ein formloses, 
liickenhaftes Fibrillengeriist, an welchem feinste, blaugefarbte K6rn- 
chen (zerstaubte Nissl-Schollen) haften. In irgendeiner Ecke der Zelle 
bilden einige konfluierte Nissl-Korperchen eine tiefblau gefarbte 
amorphe Masse. Der Zellkem ist nicht mehr zu erkennen. Die Proto- 
plasmafortsatze zeigen bei ahnlicher Struktur machtige Anschwellungen 
und Einengungen. Im dritten Falle haben die Fortsatze an den Riicken- 
markzellen vollstandig gefehlt, so daB die Zellen wie amorphe, tiefblau 
gefarbte Klumpen erscheinen (s. Tafel I, Fig. 4). 

IV. Endlich sah man ins Gliagewebe eingebettete form- und struk- 
turlose Massen, in welchen der Zellencharakter hochstens nur vermutet 
werden kann. 

Was die feinere Verteilung der Degeneration anbetrifft, muB ich 
jene Bilder hervorheben, in welchen kleinere Zellgruppen um ein ge- 
meinsames GefaBchen ringsum gelegen, denselben Grad der Degeneration 
aufwiesen. So sah man auf einem Bilde neben groBen, fast intakt aus- 
sehenden Zellen eine kleine Gruppe von 3—4 schwer veranderten Zell- 
formen, letztere um ein GefaB gelagert, dessen feinste Zweigchen bis 
zur einzelnen Zelle verfolgt werden konnten. 

Die Gliazellen waren vermehrt; kleine, sich tiefblau farbende Zellen 
ergaben den UberschuB iiber die normale Anzahl. Die weifle Substanz, 
so auch die peripheren Nerven zeigten keine pathologische Veranderang 
(Nissl, van Gieson). 

Ganz anders gestalteten sich die Veranderungen, welche eine Zellen- 
gruppe im C. bigeminum (lobus opticus) aufwies. Von den mehrfachen 
Zellengruppen, die sich hier teils konzentrisch, teils in der Mitte um den 
Ventrikel anordnen, unterscheidet sich lebhaft eine auf unseren Bildern 
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dunkelblau gefarbte, sichelfdrmig geordnete Zellengruppe (s. Fig. 1 Ntc). 
Sie befindet sich auf verschiedenen Schnittrichtungen beobachtet unter- 
halb und lateral vom Ventrikel gelegen. Die einzelnen Zellen Bind groB, 
stem- oder pyramidenformig, liegen nicht eng aneinander gedrangt, 
ihr typisches Aussehen laBt aber keinen Zweifel fiber ihre enge Zusam- 
mengehorigkeit. Bei dieser Zellengruppe fand ich eine Degenerations- 
form, wie sie im vorliegenden Fall nirgends anderswo aufzufinden war. 

Samtliche Zellen — 
ich darf die Behaup- 
tung wagen, daB es 
keine Ausnahme gab 
— waren hochgradig 
vakuolisiert (s. Tafel 
I, Fig, 5). An einer 
Zelle konnte man 
8—10 und noch mehr 
Vakuolen zusammen- 
zahlen; die Verande- 
rung zeigte verschie- 
dene Grade. Einigc 
Zellen mit 3—4 Va¬ 
kuolen hatten einen 
unversehrtenKem,m 
einigen sah ich sogar 
erhaltene N i s s 1 -K6r- 
perchen. Die Mehr- 
heit hingegen zeigte eine Destruktion der Nissl-Schollen als auch des 
Kernes. Endlich gab es formlose Massen, als t)berreste der zugrunde 
gegangenen Zellen zu sehen. Alle waren aber vakuolisiert. Der ProzeB 
war immer beiderseitig und ein allgemeiner. Ein elektives Befallensein 
wie in den Vorderhomem des Ruckenmarkes, war nicht zu sehen. — 
Aus den Ergebnissen der Untersuchung bezuglich anderer Himteile 
mochte ich noch hervorheben, daB die Purkinjeschen Zellen und die 
Zellen des Corpus dentatum nicht wesentlich verandert waren. 

So ware ich eigentlich mit den Ergebnissen meiner Untersuchungen 
zu Ende; mochte aber mein Thema nicht friiher verabschieden, bevor 
ich zwei Fragen, die bei der Verwertung obiger Resultate unwillkiirlich 
auftauchen, zu beantworten suche. Furs erstemal die Frage, ob und 
welche Schliisse aus dem erhobenen anatomischen Befunde auf den 
Charakter und Wirkungsweise des noch unbekannten atiologischen 
Faktors zu ziehen sind. Nachher die Frage, ob zwischen den morpho- 
logischen Veranderungen und den klinischen Symptomen der Vergiftung 
ein engerer kausaler Zusammenhang besteht, mit anderen Worten, ob 
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der histopathologische Befund als anatomisches Substrat der klinischen 
Vergiftung gelten darf. 

Bei Beantwortung der ersten Frage muB vor allem jene Tatsache ins 
Auge gefaBt werden, daB die morphologische Veranderung dem Wesen 
nach einen in verschiedenen Phasen unterbrochenen Degenerations- 
prozeB der Nervenzellen darstellte, welchem nach langerem Ausdauern 
samtliche Nervenzellen zum Opfer gefallen waren, sei doch, daB anato- 
mi8ch ganz intakt keine einzige geblieben ist. Die scheinbare Elektivitat 
stammt also entweder aus der erhohten Affinitat gewisser Zellengrup- 
pen dem Gifte gegentiber oder aus dem Umstande, daB grtiBere Ner¬ 
venzellen (denn nur solche sind schwer geschadigt worden) mit dem 
Gifte rascher und intensiver in Ftihlung treten, und ihre morphologischen 
Veranderungen auch besser ins Auge fallen, als es bei den kleineren der 
Fall ist. Der histopathologische Befund stellt somit die experimentelle 
Beriberivergiftung in die Reihe jener Vergiftungen, welche von verschie¬ 
denen organischen, anorganischen und organisierten Gif ten hervorge- 
rufen werden und in ihrem pathologisch-anatomischen Bestande durch 
eine generelle Nervenzellaffektion gekennzeichnet sind. Hiermit rtiekt 
auch die Wahrscheinlichkeit der Intoxikationstheorie in der Atiologie 
der Beriberierkrankung naher. 

Viel schwieriger zeigt sich eine Antwort auf die zweite Frage. AuBer 
den obigen Bemerkungen wamen auch die bisherigen Erfahrungen, die 
man bei verschiedenen Vergiftungen gestellt hat, davor, die klinischen 
Symptome als Folgeerscheinungen der anatomischen Veranderungen zu 
betrachten: die Unbestandigkeit der klinischen Vergiftungserscheinungen 
als auch die vielfache Variation der pathohistologischen Befunde haben 
schon einigemal bei solchen Versuchen im Stiche gelassen. 

Wenn ich mich dennoch im vorliegenden Falle in die Erwagung einer 
solchen Moglichkeit einlasse, geschieht dies zuerst aus dem Grunde, 
weil die Veranderung der isolierten Zellgruppe im Corpus bigeminum eine 
standige, sich beiderseits und auf alle einzelnen Zellen ausstreckende 
Erscheinung war, weiters, weil die Vergiftung immer und ausschlieB- 
lich einen cerebellaren Charakter zeigte, und endlich weil die grund- 
legenden Untersuchungen Edingers tiber das Taubengehim und 
Shimazonos tiber das Kleinhirn der Vogel mir die Aufgabe — den 
Zusammenhang benannter Zellgruppe mit dem Kleinhime nachzuweisen 
— wesentlich erleichtert haben. 

Die genauere Analyse der Vergiftungssymptome ergibt wesentlich 
zwei Momente, aus welchen sich die bezeichnete Gleichgewichtsstdrung 
resultiert: zuerst die unzweckmaBigen, scheinbar zwangsweise ausge- 
ftihrten und einer jeden Harmonie und Koordination entbehrenden 
Muskel- und Korperbewegungen (hierher zu zahlen sind auch die eigen- 
ttimliche Kopfhaltung und Drehbewegungen des Halses), weiters eine 

12 * 


Digitized by 


Go>. 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



180 


H. Richter: 


hochgradige Hypotonie der einzelnen Muskeln, welche auch dem ge- 
ringsten auf sie ausgeubten Druck nicht Wideistand leisten konnten, bo 
daB eine leise Bertihrung geniigte, um die sich in Ruhestellung befindliche 
Taube umzuwerfen. Ob und wieweit beim letztgenannten pathologischen 
Zustande eine effektive Muskelschwache (schwere Affektion der Vorder- 
homzellen!) mit gewirkt hat, konnte ich nicht entscheiden. Tatsache ist, 
daB die bezeichneten, beiden Symptome die typischen Ausfallsersehei- 
nungen dee Kleinhims darstellen. Zwar hat es den Anschein, als ob die 
z wangs weise ausgefiihrten Drehbewegungen nur eine Reizerscheinung 
des Kleinhims waren, wie es beim Menschen und den hoheren Saugern 
der Fall ist; in der Tat ist aber nach Shimazonos Ansicht beim Vogel 
die Drehbewegung des Kdrpers, des Halses und sonstige Unbeholfen- 
heiten nur der Verstiimmelung der Koordination zuzuschreiben. Sie 
sind nach Munk die natiirlichen Folgen der Unfahigkeit der Vogel, 
sich normal aufzustellen und zu gehen. Die Hypotonie ist zweifellos 
als Ausfallserscheinung aufzufassen. 

Der kausale Zusammenhang der cerebellaren Ausfallserscheinungen 
mit der vorgeschrittenen Degeneration der isolierten Zellgruppe im 
Corpus bigeminum scheint nach der anatomischen Beschreibung uber 
das letztere sehr wahrscheinlich zu sein. Edi nger beschrieb in der Mitte 
des Corpus bigeminum eine diffuse. Menge groBer multipolarer Zellen 
ausgesprochen motorischen Charakters unter dem Namen: Nucleus 
motorius tegmenti mesencephali lateralis, von denen er fesf- 
gestellt hat, daB sie in inniger Beziehung zum gekreuzten Kleinhirne 
stehen. Die Zellengruppe bildet nur eine Anhaufung des ziemlich aus- 
gebreiteten motorischen Nervenzellsystems, welches unter dem Namen 
Nucleus motorius tegmenti bekannt vom Diencephalon bis zur Medulla 
oblongata zerstreut ist, bei niederen Tieren ohne irgendwelche Grup- 
pierung zu zeigen, bei den Saugern schon wohl gekennzeichnete Zell- 
keme bildend (Nucleus ruber). Ein solcher Kern befindet sich nach 
Edingers Beschreibung an der Stelle, wo in unseren Bildern die be- 
nannte Degeneration stattfand. Die Fasern, welche aus dem gekreuzten 
Kleinhim stammend um diese Zellen enden, sind jenen analog, die beim 
Menschen aus dem Nucleus dentalus durch die Kreuzung der Brachia 
conjunctiva in den kontralateralen Nucleus ruber hineinstromen. Die 
efferenten Fasern des im Worte stehenden Zellkerns sind wahrscheinlich 
jene Faserziige, die als Tractus tectobulbaris im motorischen Felde des 
verlangerten Marks und als Tractus tectospinalis in der Niihe der mo¬ 
torischen Kerne des Riickenmarks enden. Eine Analogie zu letzteren 
bildet beim Menschen der Tractus rubrospinalis. Der durch Edi nger 
aufgestellte Reflexbogen, welcher die Funktion der Aufrechterhaltung 
des Korpergleichgewichts versieht, erleidet also an einem wichtigen Um- 
schaltspunkt eine Unterbrechung, welche als natiirliche Folge die Auf- 
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hebung der Gleichgewichtsregulierung mit sich bringen miisse. Bezuglich 
der Identitat der degenerierten Zellgruppe ware noch eine zweite M6g- 
lichkeit in Erwagung zu ziehen, welche sich hauptsachlich auf Shima- 
zonoB Reizversuche stiitzt. Shimazono konnte durch Stiche in die 
Tiefe des Corpus bigeminum cerebellare Reiz-, respektive Ausfallser- 
scheinungen hervorrufen, welche nur dann eintraten, sobald er die tiefe- 
ren Partien des Lobus opticus in der Nahe desVentrikels verletzte. Nach 
solchen Versuchen komite er mittels Marchischer Methode unter anderm 
inimer eine Faserndegeneration feststellen, welche von der Stelle der 
Lasion teils gekreuzt, groBtenteils ungekreuzt bis zur Kleinhirnrinde 
fiihrte. Diese Bahn — schon vor ihm entdeckt und Tract, tecto-cere- 
bellaris genannt — entspringt also auch an der Stelle, wo in unserem 
Falle die degenerierten Zellen vorgefunden worden sind und diirfte 
auf die Kleinhirnfunktion einen bisher zwar noch unbekannten, jeden- 
falls aber auch wichtigen EinfluB nehmen. 

Zusammenfassung. 

1. Die experimentelle Beriberivergiftung verlauft klinisch im Bilde 
einer hochgradigen Gleichgewichtsstorung. 

2. Der pathohistologische Befund ist nebst hochgradiger Hyperamie 
und Extravasaten im Zentralnervensystem hauptsachlich durch einen 
fortschreitenden DegenerationsprozeB der Nervenzellen gekennzeichnet. 

3. Die Annahme eines kausalen Zusammenhanges zwischen den Ver- 
giftungs8ymptomen und einer standig schwer affizierten Zellgruppe, 
welche in den EinfluBbereich des Kleinhirns gehort — ist naheliegend. 

4. Der histologische Befund der experimentellen Beriberi gleicht 
jenen morphologischen Veranderungen, die nach Intoxikationen ver- 
schiedener Herkunft im Zentralnervensystem vorgefunden worden sind. 
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Uber ein scheinbar abnormes Btindel der menschlichen 

Oblongata. 

Eine direkte cerebro-bulbo-cerebellare Pyraraidenbahn. 

Von 

Dr. Emerich Haj6s, 

SekuDdtrarzt der Landeeirrenanstalt Lip6tmezo-Budapest. 

Mit 13 Textfiguren. 

(Eingegangen am 18. Oklober 1913.) 

Das im folgenden zu schildernde, abnorm erscheinende Biindel des 
menschlichen Marks diirfte aus mehrfachen Grunden einer Beachtung wert 
sein. Bevor ich aber zur Schilderung desselben gehe, ist zur richtigen Be- 
urteilung der fraglichen Formation eine kurze Wiedergabe jener Kennt- 
nisse notwendig, welche sich auf die s. g. abnormen Bundel des mensch¬ 
lichen Zentralorgans beziehen. Die Reihe derselben beginnt so ziemlirh 
mit dem Henle-Pickschen abnormen Faserzug der Oblongata mA 
wurde dann ferner durch die Beitrage von Schaffer, Heard, Epstein. 
Hoche, Karplus und Spitzer, zuletzt von Mme. Dejerine und Ju- 
mentie erweitert. Ohne mich in Detailschilderung zu verlieren — ich 
vermeide die Beschreibung der von den genannten Autoren gefundenen 
.abnormen Faserziige — ist hier vor allem die ihrem Wesen nach vor- 
genommene Klassifikation der abnormen Bundel anzufiihren, denn 
in derselben ist gleichzeitig eine Wesensbestimmung gegeben. 

Die einfachste Einteilimg der Faserungsabnormitaten gab 1907 
Schaffer, der diese in zwei Kategorien einteilt. Es gibt nach ihm eines- 
teils Abnormitaten im Verlauf wohlbekannter Strange, worunter die 
durch die Arbeiten von Hoche, weiter von Dejerine, Bumke u.a. 
eingehend dargestellten Variationen im Verlauf der Pyramidenbahn, 
die sog. hospitierenden Ziige derselben im Lemniscus zu verstehen sind; 
dann gibt es aber noch Ziige, wie die von Henle-Pick, Cramer, 
Schaffer, Epstein, Heard, welcheVerbindungenzwischenStationen 
herstellen, welche der Regel nach nicht verbunden sind. Diese waren 
nach Schaffer die essentiellen abnormen Bundel, wohin das 
Karplus - Spitzersche Bundel nicht gereiht werden kann, da diese 
Autoren es als eine zentrale sensible, also normale Bahn definieren, 
obschon sie das zentrale Ende dieses, aus mehreren Biindelchen be- 
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stehenden, in der Gegend des dreieckigen Acusticuskems, des dorsalen 
Vaguskerns entspringenden, in der Nachbarschaft des spinalen Tri¬ 
geminus, Glossopharyngeus und Vestibularis verlaufenden bzw. sich 
hier aufsplittemden Faserzuges nicht bestimmen kdnnen. 

Eine bedeutend reicher gegliederte Einteilung der Faserungsabnormi- 
taten bietet A. Spitzer, indem er bei deren Bestimmung an folgende 
vier Mdglichkeiten denkt. 

1. Es konnte sich um eine qualitative Abnormitat handeln. 
d. h. das abnorme Biindel wiirde eine neue Verbindung darstellen, 
welche im normalen Gehim iiberhaupt nicht vorkommt. 

2. Als quantitative Abnormitat bezeichnet er die abnorme 
Schwache (wohl auch Starke — Autor) eines sonst normalen Faserzuges. 

3. Es ware eine rein topographisch totale Verlagerung denk- 
bar, wo dann ein normalerweise bekannter Strang eine Verschiebung 
erleidend, an einer fremden Querschnittsstelle des Himstammes zu 
liegen kame. 

4. Endlich kann sich die Abnormitat in der Strukt ur des Bii ndels 
auBera, indem Fasem der gleichen Art und in derselben Zahl iiber ein 
gr&Beres Querschnittsareal als gewohnlich zerstreut erscheinen. 

Von diesen Mdglichkeiten schlieBt Spitzer die erste, welche ihrem 
Wesen nach also ein abnormes Biindel sensu strictiori darstellen wiirde, 
als „von vornherein nicht wahrscheinlich“ aus, denn fiir ihn hat das 
Erscheinen einer neuen, nicht dagewesenen Bahn, welche ,,eine vollig 
neue Verkniipfung bisher unverbundener oder gar neuer Zentren" dar¬ 
stellen sollte, nichts Glaubwiirdiges an sich. Hochstens im GroBhim, wel¬ 
ches funktionell die groBten individuellen Verschiedenheiten darbietet, 
ware ein ,,anatomisches Plus“ denkbar, ,,daB jedoch im Himstamm 
eine solche neue und noch dazu so hochdifferenzierte Bahn anzutreffen 
ware, widerspricht nicht nur der grdBeren funktionellen Uniformitat 
der Medullen bei verschiedenen Individuen, sondem auch der weiter 
forbgeschrittenen anatomischen Differenzierung dieses Himteiles“. 

.Aus denselben Griinden laBt Spitzer auch die zweite Annahme 
fallen, hingegen laBt er die dritte als Moglichkeit gel ten, obschon diese 
fiir eeinen Fall nicht applizierbar war, denn er sah eine entsprechende 
Differenz an der gegeniiberliegenden Oblongatahalfte nicht. Fiir seinen 
Fall hat nur die vierte Annahme eine Geltung, wonach seine abnormen 
Biindel eine abnorme Sammlung der normal iiber ein groBeres Quer¬ 
schnittsareal zerstreuten Fasem in einzelne kompakte Biindel dar¬ 
stellen: „Es handelt sich um die Verdichtung eines normalen 
diffusen Fasersystems." 

Spitzers lichtvolle Ausfiihrungen weiter zu verfolgen, hat fiir diese 
Arbeit keinen Zweck, doch ware als wesentliches Ergebnis zu bezeichnen, 
d«.B Spitzer die Existenz essentieller abnormer Biindel wenn nicht 
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leugnet, doch fur hochst unwahrscheinlich bezeichnet. Meine Arbeit 
kniipft eben an diesen Punkt an, denn sie soli auf Grand eines bestimin- 
ten Materials zeigen, daB es solche Faserziige nur scheinbar gibt, d. h. 
die als anormal erscheinenden Biindel sind eigentlich normale Bildungen 
mit ungewohnt starker Entwickelung. 

Die Anatomie des von mir gefundenen abnormen Biindels ist sehr 
kurz zu geben, wobei ich mit der Schilderang eines der ersten Falle be- 
ginne, welche noch vor einigen Jahren der damalige Oberarzt vou 
Lipotmezo, Herr Privatdozent Pandy (gegen wartig Direktor in Nagy- 
szeben) sammelte. 

Fig. 1 laBt in der linken Oblongatahalfte schon bei oberflachlicher 
Betrachtung einen abnormen Faserzug sehen, welcher hinter demdistalen 
Briickenrand aus dem Korper der Pyramide emportaucht, an deniselben 
als ein P/j win breiter, gut entwickelter Strang gegen die Pyramiden- 
kreuzung abwarts zieht, jedoch letztere nicht erreicht, denn er biegt 
genau in der Hohe des tiefsten Punktes der Eminentia olivaris seitwarts, 
gelangt somit zum Strickkorper, in dessen Masse er eingeht. Aus diesern 
knappen, makroskopischen Befund geht also her vor, daB es sich um 
ein bogenformiges Biindel handelt, welches eine abnorme 
Verbindung zwischen bulbarer Pyra mide und Strickkorper 
herstellt. — Hervorzuheben ware, daB die gegeniiberliegende Oblon¬ 
gatahalfte auBer wohlentwickelten auBeren Bogenfasern — welche zum 
Strickkorper ziehen —, noch einen 1 mm breiten Markstreifen aufweist, 
welcher in der Fossa retroolivaris liegend, vom spinalenSeitenstrang gegen 
den hinteren Briickenrand zieht, um hier unter den Querfaszikeln zu 
verschwinden. Jedoch ist von dem oben geschilderten bogenformigen 
abnormen Biindel in der rechten Oblongatahalfte nichts zu sehen, 
somit erscheint dieses als einseitiges Gebilde. Erwahnenswert diirfte 
noch sein, daB die Striae acusticae sehr gut enwickelt in groBerer Zahl 
vorhanden sind. 

Die folgenden Figuren 3 und 4 entsprechen zwei weiteren Medullen 
und zeigen genau dasselbe Verhalten wie in Fig. 1; als einzigerUnterschied 
erscheint die zunehmende Starke des abnormen Biindels, denn dieses 
weist eine Brcite von 3 mm bzw. 4—5 mm auf. Fig. 4 stellt eine Seiten- 
ansicht dar und zeigt klar die Verschmelzung des abnormen Biindels 
mit dem Strickkorper. Es ware aber darauf hinzuweisen, daB im Gegen- 
satz zu dieser exzessiven Starke des fragliclien Biindels dasselbe aucb 
bedeutend schwacher, formlich nur angedeutet vorkommen kann. In 
Fig. 5 erscheint das abnorme Biindel kaum 1 mm breit und laBt als 
Verlaufsneuheit den Umstand erscheinen, daB wahrend des Abstieges 
gegen den unteren Olivenrand sich vom Korper des Stranges sukzessive 
feine Biindelchen loslosen, welche sofort auswarts zum Strickkorper 
strebend, die Olive umfassen. Es diirfte sich bereits aus den bisherigen 
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Brfundender Umstandergeben, daB das einseitig auftretende ab- 
norme Biindel in zwei Hauptformen erscheint, und zwar 
als kompakter, in sich geschlossener Strang und als in 
einzelne Strangchen zersplitternder Faserzug. Als auffallende 
Erscheinung ware noch das Verhalten zu bezeichnen, daB das ein- 
seitige Biindel in meinen bisher beobachteten Fallen immer links zu 
sehen war. 

Doch wiesen meine Beobachtungen auch das bilaterale Vorkommen 
des soeben geschilderten Biindels nach, worauf mich iibrigens noch vor 
meinen diesbeziiglichen Funden eine Beobachtung Prof. Schaffers 
aufmerksam machte. Wie dies seine Skizze aus dem Jahre 1887 zeigt 
(s. Fig. 6) konnen doppelseitig identische Biindel auftreten, obechon 
an Schaffers Fall das bogenformige Biindel noch akzessorische 
Strangchen, welche spinalwarts ziehen, von sich abgibt. Ich will hier 
sofort hervorheben, daB meine Beobachtungen ahnliches ergaben, 
indem ich besonders sich in die vordere Fissur einsenkende Neben- 
strangchen ofters beobachtete. Letztere, wie dies aus Fig. 6 hervorgeht, 
spalten sich vom Stammbiindel ab, verlaufen am Pyramidenkorper 
spinalwarts, um in der Hohe der Kreuzung in die vordere Spalte hinab- 
zugleiten. Aus meinen mehrfachen Beobachtungen des bilateralen 
Vorkommens erlaube ich mir nachfolgende Abbildung (Fig. 7) vorzn- 
fiihren, welche folgendes zeigt. Die rechte Oblongatahalfte weist da? 
bogenformige anomale Biindel in kompakter Form auf, hingegen zeigi 
die linkeHalfte dasselbe in aufgelosterForm, indem der breite, am hinter- 
ren Briickenrand als ungeteiltes Biindel auftauchende Strang in der 
Hohe der Olivenmitte in mehrere einzelne Strangchen zerfallt, welche 
alle den unteren Olivenpol umkreisen bzw. die untere Halfte der Olive 
oberflachlich umfassen und somit dem Strickkorper zustreben. 

Die makroskopische Betrachtung lehrt also folgendes: 

1. Es gibt Medullen, an welchen man ein bogenformiges 
Biindel variabler Starke findet, welches am hinteren 
Briickenrand an der Oberflache der bulbaren Pyramide 
als distinkter Strang bemerkbar wird; dieser verlauft an der 
Pyramide bis zum unteren Pol der Olive, wendet sich hier 
lateralwarts bogenformig, umfaBt hierbei den untersten 
Abschnitt der Olive und gelangt schlieBlich zum Strick¬ 
korper, an welchem er auf- und einwarts zieht, somit zum 
Briicken - Kleinhirnwinkel strebt, woselbst er in die Masse 
des Strickkorpers einschmilzt. Man kann somit am fraglichen 
Biindel einen absteigenden Schenkel, vom hinteren Briickenrand bis 
zum unteren Teil der Olive reichend, dann einen die Olive umfassenden 
Scheitel, schlieBlich einen aufsteigenden Schenkel zum Strickkorper 
strebend, unterscheiden. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ober ein scheinbar abnormes Bilndel der menschlichen Oblongata. 1B7 

2. Dieses bogenformige Biindel der Oblongata erscheint: 
a) unilateral und b) bilateral, in beiden Fallen entweder als 
ungeteilter kompakteroderals in schmachtigere Strangchen 
aufgelbster Strang. 

3. Die Starke variiert von eben sichtbarer Diinne (etwa 
0,5 mm) bis zu einer Starke von 5 mm. 

4. Das bogenfbrmige Biindel kann in einzelnen Fallen 
akzessorische Strangchen abgeben, welche insgesamt die 
Tendenz haben, spinalwarts zu ziehen, hierbei entweder 
an der Pyramidenoberflache verlaufend, in der Hohe der 
Pyramidenkreuzung sich in die vordere Fissur einsenken, 
oder aber an der Oberflache des Seitenstrangs gelegen sind 
und sich hier verlieren, indem sie zusehends verflachen. 

5. Eine Eigenheit des geschilderten Biindels diirfte noch 
sein, daB es in unilateraler Form vorwiegend links aus- 
gebildet ist. (S. Fig. 1, 2, 3, 5.) 

Und was lehrt die mikroskopische Betrachtung ? Ich will es vorweg- 
nehmen, daB diese, von den makroskopischen Ergebnissen absolut 
nichts Abweichendes bzw. nicht mehr als diese bietet. Es sei voraus- 
geschickt, daB sie ben Falle des anomalen bogenformigen Biindels 
der Oblongata aufgearbeitet wurden; die mit Weigerts Serienkollo- 
dionage xmd Weigerts Hamatoxylin verfertigten Praparate be- 
laufen sich im I. Falle auf 808 Schnitte, im II. auf 710, im III. auf 738, 
im IV. auf 743, im V. auf 614, im VI. auf 316, im VII. auf 442 Schnitte. 
Da das Resultat der verschiedenen Falle gleichlautend ist, so mochte ich 
Raumschonung halber fiinf Schnitte aus dem VII. Fall vorfiihren, 
welche am gefarbten Praparat die Richtigkeit der makroskopischen 
Betrachtung erharten. 

Als Ausgangspunkt wahle ich jene Oblongatahohe des in Fig. 2 dargestellten 
Falles, welche dem Scheitel des bogenformigen Biindels entspricht; dieser liegt am 
unteren 1 / l der Eminentia olivaris. Ein Frontalschnitt trifft hier einen groBen 
Teil des Biindels, welches mit F bezeichnet sei (s. Fig. 8); man bemerkt, daB ein 
bompaktes, dickes Markbiindel dem ventrolateralen Rande der Oblongata anliegt, 
indem es den lateralsten Teil der Pyramide und die Formatio reticularis lateralis 
beriihrt, somit der tieftse Punkt des Biindels an der bulbaren Pyramide, der hochste 
Punkt am Strickkorper zu liegen kommt. Eine Verschmelzung des Markbiindels 
mit den genannten Abschnitten der Oblongata findet nicht statt; es handelt sich 
nur um eine innigc Anschmiegung. 

Ein Blick auf Fig. 2 lehrt, daB alle Frontalschnitte der Oblongata, welche 
oberhalb des Biindelscheitels liegen, einen ventromedialen Querschnitt des ab- 
steigenden Schenkels und einen dorsolateralen Querschnitt des aufsteigenden 
Schenkels geben werden. Tatsachlich zeigt ein nachst-hoher gelegener Schnitt 
— Fig. 9 — be re its die zwei Schenkel des bogenformigen Biindels, von welchen 

dem absteigenden, F % dem aufsteigenden entspricht. F\ liegt der Olive sowie 
dem lateralsten Pyramidenabschnitt an, F. t ruckt hart an den Strickkorper heron 
bzw. beginnt in dessen Masse einzutreten, 
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Fig. 1U (abermals ctvvas holier, d. h. briic ken warts gelegen) zeigt F 2 sehon im 
untcrsten (ventralsten) Abschnitt das Strickkdrpers gelegen, woduroh die Masse 

desselben betrachtlich vergro- 
Bert wird, welcher Umstand in 
einem buckelfdrmigen Ansatz 
des dorsolateralen Ramies der 
linken Oblongatahalfte auffal- 
lend ist, woiiber uns ein Ver- 
gleich mit der rechten Hiilfte, 
welche einen solchen Zuwachs 
entbehrt, sofort belehrt. F l hat 
die Olive bereits verlasson, ist 
als sichelformiges Biindel allein 
der Pyramide angeschmiegt; 
der laterale Zipfel des Biindels 
liegt am auBersten Rand der 
8 * Pyramide, der innere Zipfel 

beriihrt den Nucleus arcuatus 
maior oline mit de nisei ben 
in ein Verhaltnis zu tre- 
ten, etwa dureh Einstrahlung 
in dessen Substanz. 

Fig. 11 (Beginnder auBeren 
Nebenolive) zeigt diesel ben 
Ver-haltnisse wie Fig. 10. F 2 ist 
in Form von einzelnen Quer- 
faszi keln im vent ro - ex terncn 
Strickkbrperabechnitt leichtbe- 
merkbar; F l liegt dem ventru- 
lateralen Pyramidenrand wohl 
innig an, ist aber dureh ein 
Septum vom letztcren getrennt 
und weist auch hier keine Be- 
ziehung zum Nucl. arcuatus auf. 

Fig. 12. Hohc der vollent- 
wickelten iiuBcren Nebenolive, 
laBt. vor allem bemerken, daB 
F 2 bereits fast ganz in der 
Marksubstanzdes Strickkorpors 
aufging, nur 1—2 reduzierte 
Biindelchen mahnen an die an 
tieferen Ebenen noch machtige 
Bildung. Fj ist mehr einwarts 
geriickt, nimmt nur das mittlere 
Drittel des vorderenPyramiden- 
randes ein, ist von letztercm 
Fig. 10. noch immer dureh ein schmales 

Septum getrennt. 

SchlieBlich Fig. 13, Hohe des Vagusaustrittes, laBt vom fraglichen Biindel 
bereits nichts mehr schen. Der Strickkorper ist vielleicht etwas voluminoser links 
als rechts, sonst aber ist die Struktur beiderseits gleich; genau dasselbe laBt sich 
beziiglich der Pyramide sagen, denn iiier fand auch cine innige Verechmelzung des 
Biindels mit der Masse der Pyramide statt. 
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Fig. II. 


Somit ergibt die mikroskopische Untersuchung an Praparaten 
mit Markscheidenfarbung genau dasselbe wie die makroskopische Be- 
trachtung: d e r a b - 
steigende Schen- 
kel des bogenfor- 
migen Biindels 
stammt aus der 
Pyramide, von 
welcheresalsindi- 2 

vidueller Strang 
ein diinnes Sep¬ 
tum trennt, und 
wahrend es als 
Scheitel die Olive 
umkreist, bleibt 
es von dieser so- 
wie vonderen um- 
kreisenden Ner- 
venfasern (Fibrae 
arc. extemae ant.) 
ganz separiert, 
leg t sich ferner 
als aufsteigender 
Sc he n kel de m un- 
tere n-auBeren Ab¬ 
seil nittdesStrick- 
korpers an, um 
sclilieBlich in die 
Markmasse des 
Ietzteren einzu- 
treten. Eine Auf- 
rollung der einzelnen 
Strangchen des Biin- 
dels somit die voll- 
kommene Einschmel- 
zung derselben in den 
Strickkorper ist an 
den liickenlosen Se- 
rienschnitten miihe- 
los und sicher zu 
verfolgen. Diese Ein- 
schmelzung laBt aber fernerhin begreifen, daB eine weitere Verfolgung 
des Biindels im Strickkorper selbst unmoglich ist; doch angesichts der 
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Endigung desselben im Kleinhirn ist die Annahme derselben Verlaufs- 
weise fiir unser Biindel einfach selbstverstandlich. 

Mehr lieB sich beziiglich der Anatomie des geschilderten Biindels 
nicht feststellen, doch geniigt dies zur Erkenntnis des Umstandes, daB es 
sich um ein Biindel aus der Pyramide zu dem Strickkorper bzw. ins 
Kleinhirn handelt. Da nun die Pyramide eine cerebrale Bahn ist, so 
stehen wir vor der interessanten Tatsache, daB es eine direkte cerebro- 
cerebellare Bahn gibt, welche genauer als cerebro - bulbo - cerebel- 
lare Pyramidenbahn bezeichnet werden muB. Diese kann, wie dies 
meine oben angefiihrten Beobachtungen lehren, auch doppelseitig 
sein. 

Welche Bedeutung kommt dieser Bahn zu ? 

Bei Beantwortung dieser Frage mochte ich vor allem auf gewisse 
Beobachtungen meinerseits, dann aber auf Literaturangaben beziiglich 
unseres Biindels hinweisen. 

Hinsichtlich meiner Erfahrungen hebe ich hervor, daB einmal auf 
das Biindel aufmerksam geworden, ich es bei der Sektion des groBen 
Materials der Irrenanstalt von Lipotmezo verhaltnismaBig haufig und 
zwar besonders bei Paralytikernfand. Der ehemaligeOberarzt Dr.Pdndy 
war derjenige, der vor mir auf das Biindel aufmerksam wurde und ca. 
sieben Falle sammelte. Als ich dann auf Anregung und unter der Leitung 
des Herm Prof. Schaffer mich der Aufarbeitung dieser Falle widmete, 
wandte ich meine spezielle Aufmerksamkeit dieser anscheinend anomaJen 
Bildung zu, musterte am Sektionstisch alle Medullen, besonders nach 
Befreiung derselben von den Hiillen. Und da ergab sich folgendes. 
In den letzten 3 Monaten vollzog ich 20 Sektionen, welche sich gemafi 
den Diagnosen wie folgt verteilen: 14 Paralysen, 3 Alkoholismus, 2 De¬ 
mentia praecox, 1 Paranoia. Das fragliche Biindel traf ich in 
diesen 20 Fallen 12mal, und zwar ausschlieBlich bei Paralyse 
an," nehme ich hierzu die friiher gesammelten 12 Medullen mit dem 
bogenformigen Biindel, welche insgesamt Paralytikern angehorten, so 
verfiige ich iiber 24 Paralytiker - Medullen, mit dem cerebro 
bulbo - cere be llare n Biindel. 

Aus diesem Material diirften sich zwei Gesichtspunkte ergeben. Vor 
allem ist die relative Haufigkeit des Biindels auffallend, wodurch der sog. 
anomale Charakter an Scharfe viel verliert. Dann aber diirfte der Um- 
stand formlich in die Augen stechen, daB mir bisher allein das para- 
lytische Sektionsmaterial dieses Biindel bot. Freilich ware jene Tat¬ 
sache zu erwagen, daB mir nur Geisteskrankenleichen zur Verfiigung 
standen, doch bleibt dabei noch immer zu beachten, daB ich das Biindel 
auBer Paralyse, wenigstens bisher, bei anderen Formen von Psychosen 
nicht antraf. Bewahrheitet sich diese Exklusivitat an grdBerem Material 
— meine diesbeziiglichen Beobachtungen sind im Gang — so diirfte 
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das Biindel — mit Riicksicht auf die Bedeutung der Endogenese in der 
Atiologie der Paralyse — einen degenerativen Charakter be- 
kommen, wie etwa die zahlreich vorkommenden doppelkemigen Pur kin - 
jeschen Zellen nicht allein bei juveniler Paralyse, sondem auch bei 
Erwachsenen (StrauBler). 

Zu den Literaturangaben iibergehend, ware vor allem darauf hinzu- 
weisen, daB M. Probst beim Studium der Pyramidendegeneration 
nach experimenteller Kapsellasion mit seiner Hakenkanule an 10 Katzen 
und 1 Hund zweierlei Faserziige fand, welche am ventrolateralen Rand 
der Oblongata alsseine akzessorischen Pyramidenbiindel erkenn- < 
bar sind. Vor allem l6st sich ein nicht unbedeutender Faserzug vom 
lateralen Pyramidenabschnitt los, welcher die Olive umkreisend, in den 
lateralsten Teil der Formatio reticularis, in die Nahe des Nucl. lateralis 
gelangt, hier von der Frontalebene in die sagittate Richtung umbiegend, 
in denSeitenstrang der Riickenmarks hinablauft, um sich der Seitenstrang 
pyramide anzuschlieBen. Probst imterscheidet ein homolaterales 
und ein gekreuztes akzessorisches Pyramidenbiindel; letzteres 
entsteht durch Loslosung von Pyramidenfasem, welche die ventralste 
Raphe iiberschreitend, die kontralaterale Pyramide durchdringend, 
sich zu den Fibrae arc. ext. ant. gesellen und bis zur Hohe des Nucl. 
lateralis emporziehen. Diese Faserziige Probsts sind mit den ,,fibres 
pyramidales aberrantes homolaterales superficielles“ Dejerines ganz 
iibereinstimmend. Was uns nun an Probsts akzessorischem Pyramiden¬ 
biindel interessiert, ist jene Beobachtung dieses Autors, daB sich von 
dem Biindel, welches bis zur ventralen Partie des Seitenstrangkems ge- 
langte, noch Fasem loslosen, welche nicht ins Riickenmark hinablaufen, 
sondem als Fibrae arcuatae extemae anteriores in den Strickkorper 
eindringen, um entlang desselben in das Kleinhim einzutreten, nament- 
lich sich in den oberen Wurm zu verlieren. Es ware zu bemerken, daB 
nicht allein das ungekreuzte, sondem auch das gekreuzte akzessorische 
Pyramidenbiindel solche Fasem via Corpus restiforme abgibt. Probst 
konnte diesen Verlauf mittels Marchi-Methode an liickenlosen Serien 
feststellen. Diese Pyramiden-Kleinhimfasem konnte Probst in Fallen 
nachweisen, wo beide Pyramiden kapsular zerstort wurden, denn hier 
entwickelte sich der degenerierte Zug in doppelter Starke, indem er aus 
dem gekreuzten wie ungekreuzten akzessorischen Pyramidenbiindel 
stammte. 

Eine erfreuliche Bestatigung erhielten Probsts Funde durch die 
experimentell-anatomische Arbeit von Econo mo und Karplus 1 ). 
Bei experimentell erzeugten Pedunculusdegenerationen (Katze) fanden 
diese Autoren zweierlei Faserziige, welche mit unserem Biindel iiber- 

l ) Zur Anatomic und Physiologie des Mittelhims. Archiv f. Psych. 4(. 1910. 
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einstimmen bzw. diesem nahestehen. So vor allem haben Economo 
und Karplus bei samtlichen Katzen und bei einem Affen Pyramiden- 
biindel gefunden, welche in der Olivenhohe aus den Pyramiden abzwei- 
gend, am seitlichen Rand der Oblongata verliefen; allein in 2 Fallen 
waren Fasern bis in den Strickkorper zu verfolgen. Mit Recht identi- 
fizieren genannte Autoren diesen Befund mit dem oben angefiihrten 
und in den Oberwurm eindringenden Faserzug Probsts; Economo 
und Karplus benennen diesen „Pyramiden - Corpus restiforme- 
Kleinhirnfasern 44 . Dannschildemsiedirektecerebro-cerebellare 
Bahnen. ,,Es sind das Pedunculusfasern, die ohne Unterbrechung 
im Pons zum Teil durch den gleichseitigen Briickenarm, zum Teil 
nachKreuzung der Seite in derBrucke durch den kontralateralen Briicken- 
arm direkt in das Kleinhim ziehen, wo sie zum Teil in die Hemispharen, 
vorwiegend aber in die spinalen Teile des Wurmes verfolgt werden 
kbnnen. Es handelt sich hier also um eine direkte Cerebro-Cerebellar- 
bahn.“ Die Betrachtungen, welche Economo und Karplus an ihre 
Bahn kniipfen, finde ich von allgemeinem Wert, daher waren diese genau 
wiederzugeben. ,,Es kann nun die Frage aufgeworfen werden, ob es 
sich hier um einenormale, d. h. konstante, direkte Verbindung zwischen 
Cerebrum und Cerebellum handelt, oder um nur in den erwahnten Fallen 
vorhandene Varietaten. Es erscheint wohl recht wahrscheinlich, daO 
die beschriebene Cerebro-Cerebellarbahn nur ausnahmsweise ein relativ 
so kompaktes Biindel darstellt, wie in diesen Fallen. Anderseits erscheint 
es uns plausibel, anzunehmen, dad diese Bahn in anderen Fallen nicht 
vollkommen fehle, dad sich aber ihre Fasern, nicht zu einem Biindel ver- 
einigt, sondem zwischen den sehr viel zahlreicheren Pons-Cerebellum- 
Fasern zerstreut, dem Nachweise entziehen. Ohne zwingende Grtinde 
wird man wohl nicht die Annahme machen, dad zwischen zwei Katzen- 
gehimen ein so wesentlicher Organisationsunterschied bestehe, dad es 
in dem einen eine direkte Verbindung vom Cerebrum zum Cerebellum 
ohne Umschaltung im Pons gibt, in dem anderen nicht.“ 

Probsts und Economos - Karplus’ Ergebnisse erhalten einen 
besonderen Wert dadurch, dad diese zum erstenmal am Tierhim eine 
unmittelbare Him-Kleinhirn-Verbindung nachweisen, und zwar 
in doppelter Form: 1. als cerebroponto-cerebellare imd 2. als cerebro- 
bulbo-cerebellare Bahn. Die indirekten gleichlautenden Bahnen sind 
bereits bekannt, indem die Pvramidenfasem einerseits teils als Stamm- 
faserendigung, teils als Kollateralendigung die Briickenganglien beriihren, 
von welchen aus ein zweites ponto-cerebellares Neuron ausgeht, ander¬ 
seits diirfte in derselben Weise eine Schaltstation der Nucleus arcuatus der 
Oblongata darstellen, aus welchem eine bulbo-cerebellareBahn entspringt. 

Greife ich nun auf das von mir geschilderte Biindel der menschlichen 
Oblongata zuriick, so ist es klar, dad dieses der von Probst und Eco- 
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nomo - Karplus geschilderten Pyramiden-Strickkorper-Kleinhim- 
Bahn vollkommen entspricht. Dieae Identitat, welche das Vorhandensein 
einer Bahn so am tierischen wie menschlichen Zentralorgan lehrt, diirfte 
ein gewichtiges Argument zugunsten jener Auffassung sein, da8 wir in 
dem geschilderten Oblongatabundel keine zufallige Bahn, keinenanomalen 
Faserzug sensu strictiori zu erblicken haben, sondern daB es sich um 
ein Organisationsdetail des Hims handelt, welches auch de norma 
vorkommen muB; Abweichungen konnten sich nur in der Massen- 
entwickelung ereignen, wo dann entweder eine so schwache Bahn ent- 
steht, welche als eigener Strang nicht erseheinen kann, oder aber es zeigt 
sich eine hypertrophische Entwickelung (wie dies in Fig. 1—3 ersicht- 
lich ist), welche alsdann zur Bildung eines ungewohnten Biindels fiihrt, 
das bei Unkenntnis der Verhaltnisse zur Annahme eines anomalen Faser- 
zuges drangt. Angesichts dieser Sachlage mochte ich jene meine Er- 
fahrung, gemaB welcher ich dieses Bundel bisherallein am paralytischen 
Him fand, noch einer weiterenKontrolle durch groBeres Material zu unter- 
werfen fur dringend erachten, denn die oben betonte Ubereinstimmung 
der tierischen und menschlichen Verhaltnisse spricht gegen die Annahme, 
das Bundel als solches einem Stigma degenerationis, einem Nacke- 
schen inneren Degenerationszeichen, gleichzusetzen. Hochstens die 
ungewohnte Starke des Biindels konnte als Anomalie in 
Betracht kommen; die Bahn an sich selbst diirfte eine normale 
Bildung sein. SchlieBlich kann die Variabilitat hier nicht iiberraschen; 
es handelt sich doch um einen Pyramidenabschnitt und die Entwicke- 
lungsschwankungen und Lagerungsveranderlichkeit dieser phylogene- 
tisch jungen Bahn (Obersteiner) ist doch geniigsam bekannt. 

Zum SchluB kehre ich zum Ausgangspunkt meiner Erorterungen 
zuriick, welcher darin bestand, daB es gemaB Spitzers Auffassung eine 
essentielle abnorme Bahn im Zentralorgan nicht gibt. Tatsachlich 
entpuppten sich das Henle - Picksche Bundel und seine Abarten, 
dann das von Schaffer und Dejerine - Jumenti6 geschilderte ab¬ 
norme mesencephale Bundel als eine Absprengung von der Pyramiden- 
bahn, also es handelt sich um echte Pyramidenfasem, wohl mit Ver- 
lagerung, mit abnormem Verlauf. Nun sehen wir fur das von mir 
geschilderte Oblongatabundel, daB dieses eine so im Tierreich wie beim 
Menschen vorkommende direkte cerebro-cerebellare Verbindung darstellt, 
welcher als solcher eine generelle Bedeutung zukommt. Das Bundel 
verliert somit den Charakter eines essentiellen abnormen Biindels, 
welche Bildung, wie es scheint, entweder nicht vorkommt oder mit 
GewiBheit bisher nicht nachgewiesen ist. 

Der Vollstandigkeit halber sei es hervorgehoben, daB Ziehen in 
seiner Anatomie des Zentralnervensvstems 1 ) in der Beihe der 
!) Jena 1913. Gustav Fischer. 

7 m f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXI. 13 
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aberrierenden Pyramidenbiindel eine Bildung erwahnt, welche mit 
detn soeben geschilderten Bundel ganz ubereinzustimmen acheint: 
„So hat Elliot Smith ein aberrierendes Bundel beachrieben, welches 
aua dem Pyramidenareal auatreten, die Olive umkrei8en und in die 
Gegend dea Corpu8 reatiforme gelangen aoll. Die Zugehdrigkeit zur 
Pyramidenbahn iat mehr ala zweifelhaft. Auffallig ist es, daB es in 90° o 
aller Falle, in denen ea vorgefunden wurde, nur links vorhanden war.“ 
Leider stand mir die Elliot Smithsche Arbeit nicht zur Verfugung, 
doch mochte ich die AuBerung Ziehens, daB dieses Bundel nicht zur 
Pyramide gehore, fiir meine Falle nicht fur zutreffend bezeichnen. Um 
so mehr stimmt jener Umstand mit meinen Funden iiberein, daB das 
Bundel vorwiegend links angetroffen wird. Wo es nicht bilateral war, 
sah auch ich es auf der linken Seite. 
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Histologische Untersuchungen bei epileptischen Krankheits- 

bildern. I. 


Yon 

Dr. med. Tolland. 

(Aiis der Anstalt fur Epileptische zu Bethel bei Bielefeld.) 

Mit 5 Textfiguren und 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 9. September 1913.) 

Wenn auch mit Hilfe der fruheren Farbemethoden, die sich auf die 
Darstellung der Ganglienzellen, Nervenfasern und der faserigen Glia 
beschrankten, schon wichtige Grundlagen fiir die pathologische Anato- 
mie der Epilepsie geschaffen werden konnten, so war es doch fiir die 
weitere anatomische Erforschung der Epilepsie sowie der Neiven- und 
Geisteskrankheiten iiberhaupt von allergroBter Bedeutung, als es Alz¬ 
heimer 1 ) mitseinen, nicht nur die faserige, sondem auch die plasmati- 
sche Neuroglia und eine Reihe von Abbauprodukten darstellenden 
Methoden gelang, schwerwiegende Veranderungen im Zen trainer ven- 
system nachzuweisen, wo die fruheren, oben erwahnten Methoden ver- 
sagten. Von denjenigen Autoren, die in gleichem Sinne wie Alzheimer 
tatig waren, sei an dieser Stelle noch Eisath genannt, der mit eigener 
Methode auch bei der Epilepsie eingehende Studien gemacht hat. Dem 
Verfasser schien es bei seinen eigenen histologischen Untersuchimgen am 
mei8ten Gewinn versprechend, sich der Alzheimerschen Methoden zu 
bedienen, die nicht allein farbenprachtige Bilder ergeben, sondem sich 
auch durch groBe Sicherheit und vielseitige Gewebsdarstellung auszeieh- 
nen. Daneben wurden auch Praparate mit den iibrigen, wichtigeren 
Methoden angefertigt, die bei der Darstellung der Elemente des Zentral- 
nervensystems in Frage kommen. Als Untersuchungsmaterial diente 
das Zentralnervensystem von Patienten mit sogenannter echter, dy- 
namisch-konstitutioneller Epilepsie (Binswanger), wo nicht 
nur der epileptische Rrankheitszustand in Form von Anfallen, Dammer- 
zustanden und chronischem Siechtum, sondern auch andere somatische 
Affektionen den Exitus herbeigefiihrt hatten. Besonderes Interesse 
diirfte der cerebrale Himbefund eines nicht dementen, epileptischen 
Selbstmorders beanspruchen, der im anfallsfreien Zustande geraume 
Zeit nach dem Auftreten des letzten Anfalls sich erhangte. 

Z. f. <L g. Near- a. Psych. O. XXI. 14 
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Die Gewebsstiickchen wurden in der Regel der ersten Stim- und 
Schlafenwindung, der motorischen und Occipitalregion, der Ventrikel- 
wand, femer den subcorticalen Hirnteilen einschlieBlich des Kleinhims, 
sowie endlich dem Riickenmark entnommen. Den anatomischen Be- 
richten seien zur naheren Charakteristik der Falle in aller Kiirze einige 
krankengeschichtliche Daten und der Sektionsbefund vorausgeschickt. 

Falll. Marie N., Schulkind, geb. den 19. II. 1898, gest. den 18. VTI. 1911 
zu Beginn eines epileptischen Anfalls*). 

Vater Potator. Erstes Auftreten der Epilepeie im 4. Lebensjahre. Voll ent- 
wickelte Anfalle. Schulbesuch seit dem 6. Lebensjahre mit gutem Erfolg. Kein 
auffallender Riickgang der Geisteskrafte. Im 11. Jahre Aufnahme in Bethel. Hier 
wurden unregelmafiig auftretende, epileptische Anfalle von ausgebildetem und 
abortivem Charakter beobachtet. Trotz Brombehandlung im 2. Jahre des Anstalts- 
aufenthalts 33 schwere Anf&lle im Quartal, trotzdem in der Schule gute Fortschritte- 
Wassermannsche Reaktion des Blutes negativ. Am 11. und 17. VII. 1911 je 
ein epileptischer Anfall. Am 19. VII. 1911 beim Mittagessen abermals ein epilepti- 
scher Anfall, in dessen Beginn Pat. plotzlich infolge eines in die Luftrohre aspi- 
rierten Kartoffelstiickchens durch Erstickung verstarb. 

Vom Sektionsbefund: Schadel symmetrisch, Diploe wenig entwiekelt, 
Innenflache der Dura glatt und glanzend, Pia zart, blutreich, Windungen zahlreich, 
breit, Himgewicht 1280 g. Herzbeutel durch sehr groBe Thymus uberlagert. Im 
Kehlkopfeingang ein Stiick Karfcoffel, im Hauptbronchus der rechten Lunge gleich- 
falls ein Stiick Kartoffel und Speisebrei. Letzterer auch im linken Bronchus bis 
in die feinsten Verzweigungen und in der Trachea. 

Mikroskopisoh: Weder mit Hilfe der basischen Anilinfarbstoffe noch mit 
der Fibrillenf&rbung an den Ganghenzellen der Rinde ein abnormer Refund, ins* 
besondere ist die Tigroidschollung innerhalb der Ganglienzellen vollig ungestoit 
Dagegen fanden sich bei der Durchmusterung der Rinden- und Marksubstanz an 
Schnitten, die der Frontal-, Temporal-, Occipital- und motorischen Region ent¬ 
nommen waren, auffallend groBe Mengen des „griinlichen“ Abbaustoffes, der sich 
in der Pia und dann in den adventitiellen Lymphraumen der GefaBe angesammelt 
hatte; stellenweise waren griinliche Komchen auch in den perivascularen Raumen 
von Capillaren anzutreffen. Ganz vereinzelt fanden sich bei Toluidinblaufarbung 
zwischen den griinlichen Stoffen auch rote Komchen, also basisch-metachro- 
matische Produkte. AuBerdem lieBen sich groBe Mengen der eben erwahnten grun- 
lichen Abbausubstanzen auch an den GefaBen des Corpus striatum und Thalamus 
opticus nachweisen. Vereinzelt fanden sich den GefaBwanden Mastzellen an- 
gelagert. SchlieBlich ist noch zu bemerken, daB in der auBersten Rindenschicht 
nicht selten Cajalsche Zellen anzutreffen waren. Die faserige Glia in der Rinden- 
peripherie zeigte sich nur schwach entwiekelt, um so schwerer ist der Behind mit 
Alzheimers Methoden V und VT: Schon im Obergangsgebiet von Rinden- und 
Marksubstanz, vor allem aber in der weiBen Substanz nicht nur der GroBhim- 
halbkugeln, sondem auch der subcorticalen Teile — besonders ist dabei die Mark¬ 
substanz des Kleinhims zu erwahnen —, finden sich zahlreiche amoboide Gliazell- 
formen. Einmal zeigen sich bei Anwendung von Alzheimers Methode V Zell- 
gebilde mit zartem blaBblauem Protoplasma, andere sind stellenweise mit Methyl- 
blaukomchen bedeckt, wieder andere zeigen den etwas st&rker blaugetdnten 

*) Dieser Fall findet sich bereits in der 2. Aufl. von Binswangers Epilepeie 
angefiihrt. Die damaligen Befunde waren jedoch ohne Anwendung der Alzhei¬ 
mer schen Methoden gewonnen. 
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Protoplasmaleib mit zahlreichen kleineren oder groBeren Methylblaukomchen 
gleichmaBig besetzt; viele derartige Zellgebilde weisen im Protoplasma vereinzelte 
gelbliche Einlagerungen (lipoide Substanzen) auf. Wieder andere Zellformen lassen 
einen zusammenhangenden Protoplasmaleib vermissen, indem derselbe in seinen 
peripheren Teilen in Komchen zerfallen ist, wahrend nur in der unmittelbaren 
Umgebung des Kerns mehr oder weniger viel dunkler gefarbte, zusammenhangende 
Protoplasmateile zuriickgeblieben sind. SehlieBlich ist bei manchen Gebilden nur 
noch ein schmaler, dunkel gef&rbter, protoplasmatischer Anhang festzustellen, der 
einem chromatinreichen, deformiertem Kern seitlich anliegt. Die abnormen, 
protoplasmatischen Gliazellen weisen auch mancherlei Kemanomalien auf: In 
der Regel ist er kleiner und viel chromatinreicher als der Kem der normalen Glia¬ 
zellen, wobei er sich namentlich an den jiingem Zellen fast homogen mit Eosin 
farbt. Mit fortschreitender Zelldegeneration verliert der Kem bald seine rundliche 
Form, es bilden sieh plumpe, kurze Forts&tze oder auch Einziehungen aus; manch- 
mal kommt es anscheinend auch zu direkten Kemteilungen, ohne daB indessen 
eine Teilung des Protosplasmas zu folgen braucht. SehlieBlich sind nur noch 
eekige, deformierte Kemreste nackt oder mit seitlich anhangendem, sparlichem 
Protoplasmarest vorhanden (vgL Tafel II, Fig. I a, b, c, d). Der amoboide Charakter 
der soeben beschriebenen Gliazellen tritt auch bei Alzheimers Methode VI deut- 
lich in Erscheinung (vgL Tafel II, Fig. 1 f, g), wobei der verschieden grim nuancierte 
Protoplasmaleib sich mit fuchsinophilen Granula besetzt zeigt. Dies© ordnen sich 
manchmal in etwas groBerer Zahl auch perinuclear an; viel sparlicher als sie zeigen 
sich Lichtgriinkomchen im Protoplasma. Fuchsinophile Komchen zeigen sich 
bei Alzheimers VI. Methode auch in dem sp&rlichen, komigen Protoplasma 
von normalen Gliazellen, die normalerweise diese vermissen lassen oder nur in 
minimaler GroBe aufweisen. 

Die Beziehungen der amoboiden Gliazellen zu ihrer Umgebung treten durch 
ihre Lokalisation in Erscheinung: Einmal sind sie neben Abbauprodukten in 
perivascularen Raumen anzutreffen; wo es nicht zur Bildung solcher R&ume 
gekommen ist, haben sie sich manchmal direkt der GefaBwand angelagert. 
Weiterhin sind sie zuweilen in unmittelbarer Nachbarschaft von Ganglienzellen 
anzutreffen, die in der Markleiste einzeln verstreut hegen. Vor allem aber weisen 
sie Beziehungen zu Achsenzylindern auf, die im vorliegenden Falle schwere 
Degenerationszustande in Form von Quellung oder Zerfall in komige Substanzen 
oder chemische Umwandlung in eosinrote Fasem und Komchen erkennen lassen. 
Die normalerweise bei Methylblau-Eosinfarbung blau tingierten, von einer rosa 
gef&rbten Markscheide umgebenen Achsenzylinder liegen entweder in der Peri¬ 
pherie der amoboiden Gliazellen, von denen zahlreiche Gebilde periphere Kon- 
kavitaten zur Aufnahme derselben gebildet haben, oder ihr Protoplasma hat den 
Achsenzylinder vollig umflossen (Tafel II, Fig. 1 a, i). Neben den amoboiden sind 
uberall in der Marksubstanz noch Gliazellformen zu erw&hnen, wo sich der Kem 
gleichfalls durch eine Zunahme der Chromatinsubstanz und eine mehr homogene 
Beschaffenheit auszeichnet und das Protoplasma durch lose, meist grobklumpige 
Teilchen gebildet erscheint (Tafel II, Fig. 1 e). Man wird nicht fehlgehen, auch 
in diesen Formen degenerative Gliagebilde zu erblicken, deren Protoplasma wahr- 
scheinlich aus einem zarten Leib und zarten Fortsatzen bestanden hat. SehlieBlich 
ist noch festzustellen, daB eine Reihe rundlicher, heller Gliakerne eine erhebliche 
Vermehrung des komigen Protoplasmas aufweist, wahrend bekanntlich die nor¬ 
malen rundlichen oder ovalen Ghakeme ein sparliches, korniges Protoplasma in 
der Kemperipherie besitzen und von einem hellen Hof umgeben sind. 

Wie oben bemerkt, waren mit Hilfe der basischen Anilinfarbstoffe keine 
deutlichen Rindenveranderungen festzustellen. Mit Hilfe der V. und VI. Methode 
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zeigen sich auch an der Hirnrinde einige, wenn auch unbedeutende, abnorme 
Befunde: Einmal finden sich unter den Trabantzellen Kemgebilde, die sich durch 
ihre Kleinheit und homogene F&rbung von den andern unterscheiden; sie besitzen 
wenig Protoplasmasubstanz, die sich bei Methylblaueosinf&rbung blau impra- 
gniert und bei Fuchsin-Lichtgrimf&rbung aus rotlichen und braunlichen Teilen 
zusammengesetzt zeigt; ferner ist noch zu erwahnen, daB eine Anzahl Pyramiden- 
zellen auffallend groBe fuchsinophile Komer bzw. Schollen statt der normalen 
kleinen im Protoplasma aufweist. Bei Anwendung der Alzheimerachen Me- 
thoden treten auBer den anfangs erwahnten auch noch weitere Zerfallsprodukte 
in Erscheinung: Vomehmlich an den Rindengef&Ben groBere und kleinere, mit 
Methylblau gef&rbte Kugcln und in den perivascul&ren R&umen von Rinden- und 
Marksubstanz sowie der subcorticalen Teile reichliche Mengen, mit Methylblau 
impragnierte, komige Substanzen, nicht immer von gleicher GroBe und Farben- 
affinitat, so daB auf chemische Differenzen geschlossen werden kann. Sparlich 
Bind diese letzteren Stoffe von eosinroten Komchen durchsetzt (Tafel II, Fig. 1 a). 

Reichliche perivasculare, komige Produkte in grauer und weiBer Substanz 
treten in gleicher Wiese bei Anwendung von Fibrinfarbungen in Erscheinung 
(Tafel II, Fig. 1 h), wobei auch lose, kuglige Protoplasmateilchen mancher 
plasmatischer Gliazellen der Marksubstanz wie bei der Methylblaueosinfarbung 
sich impragniert zeigen. 

Bei Anwendung der VI. AlzheimerBchen Methode sind unter der mit Licht- 
griin gefarbten, komigen Substanzen fuchsinophile Produkte groBem und kleinem 
Kalibers festzustellen, an den kleinem Gef&Ben sind sie haufig perivaskular allein 
vorhanden. 

Kurz zusam mengefaBt haben wir im vorliegenden Fall ein durch 
Trunksucht desVaters erblich belastetes, 13jahriges, nicht verblodetes 
Schulkind vor uns, dessen Zentralnervensystem namentlich bei Anwen¬ 
dung der Alzheimerschen Methode schwerwiegende Abbauerscheinun- 
gen darbietet. Einmal treten diese in Form der verschiedenen, in den 
peri vase ularen Raumen und den adventitiellen Lymphraumen ge- 
legenen Zerfallsprodukte in Erscheinung, weiterhin aber vor allem 
in Gestalt der zahlreichen amoboiden Gliazellen, welche die 
weiBe Substanz des Zentralnervensystems aufweist. Aber 
auch an den Ganglienzellen der Himrinde findet sich das Bestehen von 
Abbauvorgangen mit Hilfe der Alzheimerschen Methoden angedeutet. 
Wir wissen durch Alzheimer, daB den amoboiden Gliazellen eine ge- 
wichtige Rolle bei der Aufldsung und Beseitigung degeneriemder Nerven- 
elemente zukommt. Es sei eben noch einmal darauf hingewiesen, daB 
die amoboiden Gliazellen sich iiberall im Zentralnerven¬ 
system und zwar in der weiBen Substanz einschlieBlich der 
Marksubstanz des Kleinhims und des Riickenmarks, wenn auch im Ruk- 
kenmark sparlicher feststellen lassen. 

Auch der II. Fall stellt einen verhaltnismaBig noch jugendlichen 
Epileptiker dar, der wohl durch eine gewisse Umstandlichkeit und zeit- 
weilige Empfindlichkeit die psychische Degeneration des Epileptikeis 
zeigte, dabei sich aber bei Verrichtung gartnerischer Arbeiten noch recht 
geschickt und anstellig erwies. Pat. wurde plotzlich im Bett tot auf- 
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gefunden. Als Todesursaohe ist Erstickung im Anfall anzu- 
nehmen. 

Die Anamnese lautet: 

Fall II. Werner Sch., geb. den 22. VII. 1886, gest. den 23. I. 1912. 

Vater des Vaters war zuletzt geisteskrank, ein Bruder des Vaters war voriiber- 
gehend in einer Irrenanstalt. Eine verstorbene Sch wester des Vaters war an* 
scheinend auch geisteskrank. Pat. wurde schwer durch die Zange geboren. Als 
Kind von 3-Jahren stiirzte er gegen einen heiBen Ofen. Im 4. Lebensjahre nach 
dieeem Sturze Krampfanf&Ue (vielleicht ist aber dieser Sturz schon Folge eines 
Anfalles gewesen). Wiederkehr der Anf&lle alle 4—6 Monate, einmal blieben sie 
ein Jahr lang aus, sp&ter kehrten sie dfters wieder. Am 5. IV. 1911 Aufnahme in 
Bethel. Vom korperlichen Befund: Abflachung beider Ohrmuscheln; ge- 
steigerte Sehnenreflexe, sonst o. B.; geistig: Kein erheblicher Schwachsinn, etwas 
zerfahren in seinem Gedankengang. Im ersten Monat des Anstaltsaufenthalts 
ein ausgebildeter Anfall und 9 Petit mal, dann wahrend des ganzen Jahres anfalls- 
frei. Am 7. und 9. I. 1912 ein Petit mal, am 8. und 10. I. 1912 je ein schwerer 
Anfall. Am 23. I. 1912 tot im Bett vorgefunden. 

Vom Sektionsergebnis: Schadel asymmetrisch, linke Halfte mehr ab- 
geflacht. Nahte erhalten. Schadelknochen blutreich. Dura ziemlich stark gespannt. 
Im Sinus longitudinalis flxissiges Blut. Pia zart, ganz leicht diffus getriibt, sehr 
blutreich. Windungen breit. Seitenventrikel ziemlich weit, mit klarer Fliissigkeit 
gefullt. Ependym der Ventrikel glatt. In der Nahe der linken Stria acustica ein 
deutlich auBerhalb der GefaBe liegender Blutaustritt. Gehirn sehr blutreich. 
Graue Substanz dunkel, gut von der weiBen Substanz abgesetzt. Hirngewicht 1690. 

Abgeheilte Spitzentuberkulose links. Unter der Pleura beiderseits zahlreiche 
Ekchymosen, desgl. an der Schleimhaut des Kehlkopfes. Stauungserscheinungen 
an den iibrigen Organen. 

Histologischer Hirnbefund: Cajalsche Zellen in der auBersten Rinden- 
schicht. An einzelnen Riesenpyramiden und groBem Pyramidenzellen zentrale 
Chromatolyse, die iibrigen mit erhaltener Tigroidschollung. Chaslinsche Rand- 
gliose ohne auffallende Dichtigkeit und Breite des Filzes, entsprechende Gliose 
unter dem Ependym der Seitenventrikel. Bei AlzheimersV. Methode zahlreiche 
amoboide Gliazellformen in der Markleiste wie auch in den tiefem Markpartien. 
Die verschiedenartigen Formen der plasmatischen bzw. amoboiden Glia zeigen sich 
mit besonderer Deutlichkeit auch bei Anwendung der Fuchsin-Lichtgriinfarbung 
Man kann dabei unterscheiden: 

1. Amoboide Gliazellen mit gleichmaBig fein- oder grobkomigem oder schau- 
migem lichtgriingefarbtem Protoplasma und relativ kleinerm, fast homogen ge- 
farbtem, dunklem Kern. 

2. Homogenprotoplasmatische, amoboide Gliazellen mit gleichem Kern und 
verschiedener Nuancierung der Liehtgriingfarbung, die im Gegensatz zur ersten 
Gruppe die jiingeren Formen darstellen. Beide Gruppen enthalten meist fuchsino- 
phile Granula und lipoide Cystchen oder Tropfchen im Protoplasma, die zweite 
Zellform daneben auch deutliche Lichtgriingranula (Tafel II, Fig. 2 a). 

3. Gliazellen mit groBem, hellem Kern und vermehrtem komigem, griinlichem 
Protoplasma, dem groBe fuchsinophile Granula beigemischt sind. 

4. Echte Spinnenzellen mit weithin verfolgbaren Fortsatzen, die bei starkem 
Kali ber Fuchsinfarbung angenommen haben. Sie lassen sich meist zu Gef&B- 
adventitien verfolgen (Tafel II, Fig. 2 b). 

5. Kleine hyperchromatische Kerne ohne Protoplasma. 

6. Im t)bergangsgebiet von Rinden- und Marksubstanz plasmatische Gliazellen, 
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die sich durch einen ziemlich groBen, zart gefarbten Protoplasmaleib mit wetthin 
verfolgbaren, feinen Fortsatzen, eingelagerten, UpoidenCystchen und fuchsinophilen 
Komchen, sowie relativ kleinen, dunkler gefarbten Kem auszeichnen (Tafel II, 
Fig. 2 c). 

7. Die charakterifltischen normalen Gliazellen mit ziemlich groBen fuchsino- 
philen Komchen im Protoplasma. 

Die amoboiden Gliazellen mit ihren Beziehungen zn Achsenzylindem und 
GefaBen finden sich auch bei diesem Fall nicht nur im GroBhiramark, sondera auch 
in der weiBen Substanz der subcorticalen Teile insbesondere auch dpr Marksub- 
stanz des Kleinhims und der weiBen Substanz des Riicken marks. Haufig sind eben- 
falls wieder unter den amoboiden Gliazellen doppelkemige Gebilde anzutreffen. 
AuBerdem treten noch in der Rinde zahlreiche relativ kleine, dunkle Gliakeme mit 
sp&rlichem, braunlichem, plasmatischem Anhang in Erscheinung, dem bald mehr, 
bald weniger fuchsinophile Substanzen beigemischt sind. Diese Gebilde finden sich 
namentlich in den pericellularen und perivascularen Raumen. Mit Hilfe derFuchsin- 
Lichtgriinfarbung zeigen sich auch an den Pyramidenzellen der Himrinde wie im 
I. Falle abnorme Gebilde, die statt der normalen, feinen Fuchsingranula groBe 
fuchsinrote, den ganzen Protoplasmaleib ausfiillende Komer und Schollen auf- 
weisen. 

SchlieBlich sei noch bemerkt, daB die Art und Lokalisation der Abbaupro- 
dukte sowie die degenerativen Erscheinungen an den Achsenzylindem in gleicher 
Weise wie beim I. Falle ausgepragt sind. 

Epikrise: Ein erblich belasteter, nicht verblodeter, 27jahriger Epi- 
leptiker, der zeitlebens relativ wenig epileptische Attacken hatte und 
nach 13tagiger, anfallsfreier Pause in einem epileptischen Anfall erstickte. 
zeigt in der gesamten weiBen Substanz des Zentralnerven- 
systems bis ins Riickenmark hinein, namentlich aber im 
Hemispharenmark, zahlreiche amoboide Gliazellen im ju- 
gendlichenStadium und in dem desZerfalls, degenerierende 
Achsenzylinder und verschiedenartige Abbauprodukte. Die 
Ganghenzellveranderungen der Himrinde, die Rinden- und subependy- 
mare Gliose sind verhaltnismaBig gering ausgepragt. Die zellarme 
Schicht enthalt Cajal - Retziussche Zellen. 

Zu den nicht verblodeten Epileptikem ist auch der III. Fall zu 
rechnen. 

Fall III. Georg de B., Landwirt, geb. den 20. XI. 1860, gest. den 23. XI. 1911 
im epileptischen Anfall. 

Angeblich keine erbliche Belastung. Im 29. Jahre Auftreten der Epilepsie 
gleich in ausgebildeter Form. Als Ursache wird AlkoholmiBbrauch angegeben. 
Wiederkehr der Anfalle gleichfalls nach AlkoholgenuB. Seit dem 23. IV. 1894 
Anstaltspflege. Korperlich andauemd wohb kraftiger Korperbau, gesunde innere 
Organe. In psychischer Hinsicht eine gewisse Einengung; keine fortschreitende 
Demenz wahrend des Anstaltsaufenthalts, keine sonstigen psychischen Anomalietu 
Epileptische Anfalle von ausgebildetem Typus und petit mal, durchschnittlich 
5 mal im Monat sich einstellend. Xachdem Pat. am 14. XI. 1910 zwei Petit mal 
gehabt hatte, war er bis zu dem am 23. XI. 1911 in einem epileptischen Anfall 
durch Erstickung erfolgten Tode anfallsfrei geblieben. 

Sektionsbefund: Schadel ziemlich diinn. Dura mit dem Schadeldach 
ziemlich fest verwachsen. Pia etwas odematos, sehr stark diffus weiBlich getriibt. 
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Bei Herausnahme des Gehims ziemlich viel fliissiges Blut. Windungen nicht ver- 
schm&lert. Gehimsubstanz sehr blutreich. Himgewicht 1435 g. Befund sonst o. B. 
Vom ubrigen Organbefund: Anfangsteil der Aorta mit kleinen sklerotischen Ver- 
&nderungen an der Intima. Starke Stauung in alien Organen; deren Befund sonst 
o. B. Dystopie der Nebennieren. In der Nierenrinde etwa stecknadelkopfgroBe 
graue Knotchen (Adenofibrome). 

Histologischer Befund: Cajal - Retziussche Zellen in der &uBersten 
Rindenschicht. Chaslinsche Rand- und subependym&re Gliose ohne besondere 
Machtigkeit. Vereinzelte Ganglienzellen der Himrinde mit randstandigem Kern 
und zentraler Chromatolyse. Ausgebreitete amoboide Veranderungen der gesamten 
Glia, Abbauprodukte und Degenerationsprozesse an den Achsenzylindem wie in 
den vorigen Fallen. Auch hier in einzelnen Pyramidenzellen groBe fuchsinophile 
Schollen, sowie kleine hyperchromatische Kerne unter den Trabantzellen. AuBer- 
dem zahlreiche Corpora amylacea in der auBersten Rindenschicht, in den obersten 
Schichten des Ventrikelependyms, in der Umgebung von MarkgefaBen sowie in 
der weiBen Substanz des Riickenmarks. 

Epikrise: Neben maBiger, chronischer Gliose ausgebreitete 
amoboide Umwandlung der Glia (in der weiBen Substanz) bei 
geringfiigigen Ganglienzellveranderungen. Als etwas Bemerkenswertes 
weist der ziemlich spat erkrankte, noch ziemlich frische Epileptiker 
neben den Cajalschen Zellen in der auBersten Rindenschicht 
noch Entwicklungsanomalien im ubrigen Korper auf in Form 
von Dystopie der Nebennieren und Adenofibrombildung beiderseits 
in der Nierenrinde. 

Besonderes Interssse diirfte der Befund des folgenden Falles erwecken, 
der einen sonst k6rperlich gesunden, geistig noch frischen epilepti¬ 
schen Selbstmorder betrifft. 

Fall IV. Arnold B., Arbeiter, geb. den 27. VIII. 1868, gest. den 1. IV. 1913 
infolge Erhangens. 

Vater war Trinker, ist an Schwindsucht gestorben. Ein Verwandter des- 
selben war gleichfalls Trinker, hatte eine epileptische Tochter. Pat. ist verheiratet, 
hat zwei bis jetzt gesunde Kinder. Auftreten der epileptischen Anfalle im 10. Le- 
bensjahre, anfangs mit Pausen bis zu mehreren Jahren. Wiederkehr der Anfalle 
besonders nach Aufregungen. Damaliger Verlauf: Plotzliches Stillstehen, dann 
Vorwartslaufen, schlieBlich Einsetzen heftiger Krampfe; nach den Anfallen manch- 
mal Halluzinationen. Vor seiner Aufnahme in Bethel einmal wegen Trunkenheit 
bestraft. Wahrend seines ersten Aufenthalts in Bethel vom 9. VII. 1894—13. XII. 
1898 wenig ausgebildete Krampfanfalle, dagegen haufig Petit mal. Pat. wurde 
gebessert entlassen. Am 6. V. 1902 Wiederaufnahme. Vom Auf nahmebefund: 
Die rechtsseitige Gesichtsmuskulatur kontrahiert sich weniger als die linke. Steiler 
Gaumen. Die rechtsseitigen Unterextremitaten sind 0,5 cm im Umfang diinner als 
die linksseitigen. Korperlicher Befund sonst o. B. Psychisch: Klar, geordnet, kein 
deutlicher Intelligenzdefekt. In der Folgezeit Auftreten der epileptischen Insulte 
wechselnd an Zahl; manche Monate anfallsfrei, dann wieder Haufung von Petit mal 
und einzelnen Anf&llen. Im AnschluB an erstere manchmal psychisch alteriert, 
jedoch nur von kurzerer (tagelanger) Dauer. Von Gemlitsart immer leicht erregt, 
zuweilen auch tatlich. Kein merklicher Riickgang der Intelligenz; fleiBig imd 
geschickt bei der Arbeit auf dem Felde und im Stalle. Sehr sexuell veranlagt und 
Neigung zu sexuellen Delikten. 
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Epileptische Attacken im Jahre 1913: Im Januar ein Anfall, am 10. II. ein 
Anfall, am 11. II. 3 Anf&lle. Am 7. III. ein Petit mal, am 12 IIL 3 ausgebildete 
Anfalle, von da an anfallsfrei bis zum Selbstmord durch Erh&ngen am 1. IV. 
1913. Der Grund war vermutlich die Furcht, in ein geschlossenes Haus verlegt zu 
werden, weil er am 30. HI. auf einem Spaziergange ein unsittliches Attentat auf 
ein Schulmadchen versucht hatte und am 1. IV. 1913 dieses Verbrechens uber- 
fiihrt war. 

Vom Sektionsbefund: Leiche eines groBen, muskelkraftigen Marines. 
Schadel leicht asymetrisch zugunsten der rechten Seite. Dura mitteldick, ihre 
Innenfl&che glatt, Pia langs der Gef&Be etwas getriibt. Windungstypus normal 
Windungen breit. Himgewicht 1530. Gehirnsubstanz von guter Konsistenz. 
Befund sonst o. B. 

Histologischer Befund: Nur geringe Chaslinsche und subependymare 
Gliose. Einige Cajalscbe Zellen in der auBersten Rindenschicht. Ganglienzeilen 
der Himrinde bei Toluidinblaufarbung und bei Bielschowskys Fibrillenfarbung 
ohne Degenerationserscheinungen. Dagegen zeigen sich bei Anwendung der Me- 
thoden V und VI in den perivascul&ren, pericellularen, manchmal aber auch frei 
im Gewebc wie in den vorigen Fallen die kleinem, hyperchromatischen Kerne, deren 
Protoplasmateilchen sich bei Fuchsin-Lichtgriinfarbung braunlich und rot imprag- 
nieren, wahrend an einer Reihe Pyramidenzellen wieder die groBen fuchsinophilen 
Komer und Schollen im Protoplasma in Erscheinung treten. Die perivasculkren 
R&ume der Rinde, in denen bei Methode V neben sp&rlichen, komigen Substanzen 
auch schaumige, zusammenhangende Schollen festzustellen sind, werden von zarten 
Gewebsbriicken durchzogen. In den tiefem Rindenschichten treten namentlich 
bei Anwendung der VI. Methode zarte, protoplasmatische Gliazellen mit auBerst 
feinen zu Ganglienzeilen, Achsenzylindem und GefaBwanden weithin verfolgbaren 
Fortsatzen in Erscheinung, deren Leib vielfach sehr reichliche, lipoide Substanzen 
in Form von Cystchen und Tropfchen enthalt; h&ufig ist der Zelleib derartig von 
diesen lipoiden Gebilden angefiillt, daB vom Protoplasma nur noch sparliche Reste 
geblieben und der Kern ganz in die Peripherie gedrangt oder iiberhaupt nicht mehr 
nachweisbar ist (vgl. Tafel II, Fig. 3 i). In der weiBen Substanz der GroB- 
hirnhemispharen auBerst zahlreiche typische amoboide Gliazellen 
mit einer sehr groBen Mannigfaltigkeit ihrer Formen. Nicht selten sind 
auch zwei kernige Gebilde anzutreffen. Zu den schon bei den vorigen Fallen be- 
schriebenen Formen, mit der Affinit&t ihrer Protoplasmateilchen zu Methylblau 
und Lichtgriin, kommen hier Zellen hinzu, deren lose Protoplasmateilchen bei 
Methylblaueosinfarbung eine violette Farbung angenommen haben (Tafel II, 
Fig. 3h). Mannigfach sind hier auch die Kemanomalien, namentlich bei An¬ 
wendung der V. Methode, und die Modifikation des Protoplasmas bei Methyl¬ 
blau-, Eosin- und Fuchsin-Lichtgrunfarbxmg. Das verschiedenartige Verhalten 
des Protoplasmaleibes der amoboiden Gliazellen sei in Kiirze naher erl&utert: 
Neben typischen amoboiden Formen mit zartem, homogenem Protoplasma, das 
meist einige fuchsinophile Granula enthalt, und neben zerfallenden Elementen 
(Tafel II, Fig. 3 b, c, d) finden sich andere Gebilde, bei denen die protoplasma¬ 
tische Substanz eine faserige Umwandlung erfahrt bzw. erfahren hat (vgl. Tafel II, 
Fig. 3 e, f). Die amoboide Ver&nderung der Glia zeigt sich am st&rksten in 
der Marksubstanz des GroBhims, weiterhin aber auch in der weiBen Substanz 
der subcorticalen Teile des Zentralnervensystems ausgepragt, dabei ist namentlich 
wieder das Kleinhim zu erwahnen. Natiirlich zeigen auch in diesem Falle die amo¬ 
boiden Gliazellen ihre Beziehungen zu Achsenzylindem und Gef&Ben. In den 
perivasoul&ren RHumen sind reichliche Abbausubstanzen in erheblich groBerer 
Menge als in der Rindensubstanz nachweisbar; sie zeigen vor allem eine Affinit&t 
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zu Methylblau und Lichtgriin, einzelne Substanzen darunter auch zu Eosin und 
Fuchsin, wahrend in den adventitiellen Lymphr&umen reichliche lipoide Substanzen 
festzustellen sind. Vielfach kommen degenerative Prozesse an den Achsenzylindem 
durch Quellung, Zerfall in blaue oder rote komige Substanzen oder Umwandlung 
in eosinrote Gebilde zum Ausdruck. 

Epikrise: I)er erblich belastete, 45jahrige, geistig frische, durch 
Erhangen zugnmde gegangene Epileptiker weist trotz dreiwdchiger, bis 
zum Tode anfaUsfreier Zeit im gesamten Zentralnervensystem, 
namentlich aber im Hemispharenmark deutlich ausge- 
pragte Abbauvorgange auf. Er bietet ein auBerst mannigfalti- 
ges Bild amoboider Gliazellformen in alien Stadien der Neu- 
bildung, des Zerfalls oder des Ubergangs in Dauerformen. Jedenfalls 
lehit dieser Fall, daB bei dem chronischen Epileptiker auch in 
der anfalisfreien Zeit bei Progredienz seines Leidens mit 
Hilfe der Alzheimerschen Methoden sich schwere Abbauvor¬ 
gange nachweisen lassen, wahrend an den Ganglienzellen mit Hilfe 
der basischen Anilinfarbstoffe und der Fibrillenfarbung keine krank- 
haften Veranderungen festzustellen sind. — 

Die folgenden zwei Berichte betreffen Falle echter, chro- 
nischer Epilepsie, wo intia vitam bereits eine erhebliche Ab- 
nahme der Geisteskraf te von hochgradigem Schwachsinn biszu vol- 
ligerVerblodung festszustellen war. DieAuswahl der Falle wurde gleich- 
falls von dem Gesichtspunkte getroffen, histologische Bilder zu erhalten, 
die moglichst wenig durch schwere, pramortal© Infektions- 
bew. Intoxikationsprozesse anderer Art beeinfluBt waren. 

Fall V. Elise R., geb. den 5. IX. 1881, gest. den 12. XI. 1911 an H&moptde. 

Der Vater litt an Epilepsie mit Geistesstorung; ein Onkel des Vaters litt 
gleichfalls an Epilepsie. Auftreten der epileptischen Krampfanfalle bei der Pat. 
im 2. Lebensjahre zuerst in unvollkommener Form; vom 10. Jahre ab auch aus- 
gebildete Anf&lle. Schulbesuch wegen Schwachsinns ohne Erfolg. Im 12. Jahre 
Aufnahme in Bethel. Hier vorwiegend typische, groBe Anfalle, meist einzeln, 
3—7 pro Monat, allm&hlich Zunahme an Zahl. Zeitweise war Pat. auch hochgradig 
verwirrt und erregt. Am 2. X. 1911 Erkrankung an Pneumonie, im AnschluB 
daran Erscheinungen von LungenabsceB; fortgesetzt wechselndes Fieber bis zum 
28. X. 1911. Von da an fieberfrei, Auswurf nur noch gering, zunehmende Besse- 
rung des Allgemeinbefindens. Am 9. XI. 1911 noch ein schwerer Anfall, am 
12. XI. 1911 plotzlich schwere Hamoptoe, im AnschluB daran Exitus letalis. 

Vom Sektionsbefund: Hirngewicht 1395 g. Pia getriibt, namentlich l&ngs 
der GefaBe. Gehimsubstanz sehr bleich, von guter Konsistenz. Beide Ammons- 
hdrner sklerotisch. tJbrige Organe: Endocarditis verrucosa am Rande der Bi- 
cuspidal- und Tricuspidalklappe. KleinapfelgroBe, mit blutigen Massen ausgefiillte 
Hohle im rechten Mittellappen, deren Wand eine glatte, schleimige Auskleidung 
besitzt. 

Histologischer Hirnbefund: In der zellarmen Schicht ziemlich zahlreiche 
Cajal - Retziussche Zellen. Stellenweise Zellverodung in den Pyramidenzellen- 
schichten; unter den vorhandenen Pyramidenzellen nicht selten atrophische Ge¬ 
bilde. Die vorhandenen bei Fftrbung mit basischen Anilinfarbstoffen nach Alkohol- 
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Paraffineinbettung sonst ohne deutliche Strukturveranderungen. Gliabefund: 
Hochgradige Rand- und subependym&re Gliose in den Seitenventrikeln. Amoboide 
Gliazellen schon in der tiefem Rinde; zahlreich vor allem in der weiBen Substanz 
der Hemispharen; auBer jugendlichen und zerfallenden Formen hier noch echte 
Spinnenzellen und zahlreiche eckige, deformierte, hyperchromatische Kerne, nackt 
oder mit sparlichem, gleiehfalls dunkler gefarbtem, protoplasmatischem Anhang. 
Reichliche Mengen Abbauprodukte perivascular und in den adventitiellen Randera 
von der gleichen Art wie in den friihem Fallen. Weiterhin viel Corpora amylacea 
an den Oberflachen und in der Marksubstanz und degenerative Prozesse an den 
Achsenzylindem. AuBer den eben beschriebenen Veranderungen finden sich in 
Pr&paraten aus der linken vordem Zentral- und ersten Stimwindung je ein kleiner, 
nicht ganz linaengroBer, glioser Herd, der von einer abgelaufenen Entzundung 
herriihrt. Beide Herde lassen auf dem Querschnitt Gef&Bpakete erkennen, letztere 
Gebilde zeigen sich auch an Schnitten, die aus dem Occipitalhirn stammen, ohne 
dafi sonstige Zeichen fruherer Entziindungsprozesse noch vorhanden sind. 

Epikrise: Ein© dreiBigjahrige, mit Epilepsie des Vaters belastete, 
seit dem zweiten Lebensjahre epileptische Patientin, die vom zweiten 
Jahrzehnt auch zeitweise an Geistesstdrung gelitten hat, erkrankt in 
ihrem letzten Lebensjahre an Pneumonie und sich daran anschlieBendem 
LungenabsceB. Unter entsprechender Behandlung bessert sich dieses 
Leiden, so daB 15 Tage vor dem durch Hamoptoe herbeigefiihrten Exitus 
ein fieberfreier Zustand und relatives korperliches und geistiges Wohl- 
befinden bestand. Der letzte epileptische Anfall hatte sich zwei Tage 
vor dem Tode ereignet. Die geistig ausgesprochen schwachsinnige, aber 
sonst noch geordnete Patientin zeigte bei der Autopsie ein ziemlich 
schweres Gehim, das als auffallendsten, makroskopischen Befund eine 
Sklerose beider Ammonshomer aufwies. Vom histologischen Befund ist 
zu erwahnen: Das Auftreten der Cajal - Retziusschen Zellen als Ent- 
wicklungsanomalie, die stark ausgepragte Chaslinsche und subependy¬ 
mare Gliose, stellenweise Zellverodung in der Hirnrinde, atrophische 
Ganghenzellen, verschiedene Formen typischer, amoboider Gliazellen 
und typische Abbauprodukte, kombiniert mit degenerativen Prozessen 
an den Achsenzylindem; auBerdem abgeheilte Entziindungsherde in ver- 
schiedenen Hirnregionen. Letztere sind mit dem LungenabsceB in Be- 
ziehung zu bringen, wo es bekanntlich nicht selten zu metastatischen 
Herden in der Gehimsubstanz kommt. Diese Herde mdgen wohl den 
bestehenden Reizzustand des Gehims noch erhoht haben, sind jedoch 
nicht als Ursache des epileptischen Krankheitsbildes anzusehen. 

Fall VI. Peter St., geb. den 24. VI. 1860, gest. den 19. I. 1912. 

Angeblich keine erbliche Belastung. Pat. ist verheiratet. Die Ehe ist kinder- 
los. Normale Entwicklung. Pat. hat stark getrunken. Im 24. Jahre Auftreten 
der epileptischen Krampfanfalle. Bei der Aufnahme schon schwachsinnig und 
leicht erregbar. Durchschnittlich zuerst 4 Anfalle im Monat, auBerdem zeitweise 
einige Petit mal. Spater Zunahme der epileptischen Attacken. 1911 voriiber- 
gehend Dammerzustande. Befund Anfang Januar 1912: Tief verblodet, zeitweise 
groBe motorische Unruhe, in der sich Pat. Verletzungen zuzog. Ende Dezember 1911 
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die letzten epileptischen Anfalle. Bei fieberfreiem Zustand fortgesetzt motorische 
Unruhe; nach zunehmender Herzschwache am 19. I. 1912 Exitus letalis. 

Vom Sektionsbericht: Pia diffus getriibt, ziemlich blutreich. An der Spitze 
des Stimpols und am FuBe der rechten vordem Zentralwindung unregelmaBige 
Cysten mit gelblichem Grunde. Beim Einschnitt zeigt sich die Rinde an diesen 
Stellen geschwunden; gelbliches bis rostbraunes Gewebe zieht keilformig ins Mark; 
auch am rechten Kleinhim findet sich eine der gelblich gefarbten Stellen. Im 
iibrigen ist das Gehirn ziemlich blutreich, sehr derb. Ventrikel nicht erweitert, 
Ependym glatt. Rinde ziemlich breit, scharf von der weiBen Substanz abgesetzt. 
Aorta mit ganz geringen sklerotischen Veranderungen am Abgang der Coronar- 
arterien. Im rechten Schilddriisenlappen ein ziemlich groBer, verkalkter, cystischer 
Herd. Pneumonische Herde im rechten Unterlappen. Aorta thoracica nur in 
der Gegend der Einmiindungsstelle des Ductus Botalli mit sklerotischen Verande¬ 
rungen. Refund sonst o. B. 

Mikroskopische Untersuchung des Zentralnervensystems: Reich- 
liche Abbaustoffe in den chronisch veranderten, weichen Hirnhauten. Cajalsche 
Zellen in der auBersten Rindenschicht. Hochgradige Rand- und subependym&re 
Gliose, stellenweise auch perivasculare Vermehrung des Gliagewebes. Hochgradig 
verddete Rindenpartien, namentlich die 2. und 3. Schicht betreffend, zahlreiche 
atrophische Gebilde; Fehlen der Chromatinschollen in den groBeren Pyramiden- 
zellen und den Betzschen Riesenpyramiden, iiberall verwaschene Protoplasma- 
struktur; in manchen Zellen Randstandigkeit des Kerns; Anhaufung von Glia- 
kernen in den pericellularen Raumen; unter diesen zahlreiche mit Vermehrung 
der Chromatinsubstanz und Zunahme des Protoplasmas. Bei Anwendung von 
Methode V leuchtend rote Farbung dieser Kerne, bei Methode VI gleichm&Big 
dunkelrote Farbung, im Protoplasma ziemlich groBe, fuchsinophile Komchen; der- 
artige Gebilde finden sich auch in den perivascularen Raumen imd frei im Ge¬ 
webe. Im Ubergang von Rinden- und Marksubstanz und namentlich in letzterer 
selbst sehr zahlreiche amoboide Gliazellen mit einer sehr groBen ^annigfaltigkeit 
ihrer Formen, die diejenige von Fall IV noch iibertrifft; einige neue Formen 
8iehe Tafel II,. Fig. 4 a, b, c, d. Samtliche abnormen Gliazellformen sind durch einen 
auffallenden Reichtum ihres Protoplasmas an lipoiden Substanzen ausgezeichnet. 
Bei Methode VI treten in dem mit Lichtgriin gefarbten, verschieden niiancierten 
Protoplasma besonders viel fuchsinophile Einlagerungen hervor. Diese finden 
sich auch in dem sparlichen Protoplasma normaler Gliazellen. SchlieBlich sind 
bei den gliosen Zellformen noch groBe Gliakeme mit auffallend reichlich entwickel- 
tem Protoplasma zu erwahnen, sowie endlich zahlreiche hyperchromatische Kem- 
fragmente, nackt oder mit spkrlichem, protoplasmatischem Anhang. Neben zahl- 
reichen degenerierenden Achsenzylindem und massenhaften Abbauprodukten peri¬ 
vascular und in den adventitiellen Lymphraumen sehr viele Corpora amylacea 
in der Rindenperipherie, in und unter dem Ventrikelependym, sowie im Gewebe, 
namentlich in der Nahe von GefaBen. 

Epikrise: Ein tief verblodeter, im 52. Jahr stehender Epileptiker 
starb nach ca. dreiwSchigem anfallsfreiem Interval!, in dem sich eine 
hochgradige motorische Unruhe abspielte, an zunehmender Herz¬ 
schwache. Die bei der Autopsie festgestellten, pneumonischen Herde 
hatten keine erhebliche Temperatursteigerung zur Folge gehabt, so daB 
das Gliagewebe durch diese Herde keine starkere Alteration erfahren 
haben diirfte. Die histologische Untersuchung des Zentralnervensystems 
ergab mit Hilfe der Methoden V und VI neben zahlreichen degenerieren- 
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den Achsenzylindem und maesenhaften Abbauprodukten eine sehr groBe 
Mannigfaltigkeit am6boider Gliazellformen in den veischiedensten Sta- 
dien ihres komigen Zerfalls und ihrer Metamorphose. Ein Vergleich mit 
den friiheren Fallen ergibt, daB durch eine ahnliche Reichhaltigkeit 
abnormer Gliagebilde nur der durch Suicid verstorbene Patient (Fall IV) 
ausgezeichnet war, der einen geistig noch frischen Epileptiker betraf. 

Der Himbefund des verblSdeten Patienten unterscheidet sich von ihm 
durch die hochgradige chronische Gliose in der Rindenperipherie, unter 
dem Ependym sowie perivascular, femer durch die haufig anzutreffen- 
den Rindenverodungen, durch die groBe Zahl der atrophischen Ganglien- 
zellen, neben denen sich auBerdem noch schwere akute Ganglienzell- 
veranderungen finden, endhch durch den groBeren Gehalt an lipoiden 
Substanzen, den die amoboiden Ghazellformen aufweisen. Der letztere 
Refund konnte sich so erklaren, daB infolge der Schwere und des aus- 
gesprochen chronischen Charakters des Falles die Abbauvorgange sich 
verhaltnismaBig nur langsam vollziehen konnen. Die schon makro- 
skopisch sichtbaren cystischen Erweichungen der Rindenoberflache sind 
auf traumatische Einfliisse (Sturz im Anfall) zuriickzufuhren. 

Der nachste Fall betrifft eine in ihren letzten Lebensjahren fast 
dauernd schwer geistesgestdrteEpileptica, die bei kdrperlichem 
Wohlbefinden nach zwei epileptischen Anfalien verstarb und bei der 
Autopsie das Bild der Erstickung darbot: 

Fall VII. Auguste B., geb. den 8. V. 1873, gest. den 23. XI. 1912. 

Die Sch wester des Vaters hat haufig Schlaganfalle gehabt. Die ersten Anffille 
traten bei der Pat. im 16. Lebensjahre ohne besondem Grund auf, nachdem sie 
schon als Kind immer leicht aufgeregt, eigensinnig und zum Umherschweifen 
geneigt war. Anfalle in der ersten Zeit unregelmaBig bis zu 4mal am Tage in 
ca. 8tagigen Zwischenraumen. Nach den Anfallen ofters verwirrt, bosartig und 
aggressiv. Petit mal fehlte. Im 24. Jahre Aufnahme in Bethel. VomAufnahme- 
befund: Der linke Gaumen steht tiefer als der rechte, das Zapfchen hangt nach 
links; geistig deutlicher Schwachsinn. Im Laufe der Anstaltspflege durchschnitt- 
lich 6 Anfalle pro Monat. Immer sehr leicht erregbar. Seit 1902 zeitweise tage- • 
lang verwirrt. Die Zahl der Anfalle nahm dabei nicht zu, sie wurde im Gegenteil 
innerhalb gewisser Zwischenraume manchmal geringer. Im Laufe der Jahre zu- 
nehmende Dauer der Verwirrungszustande, dabei haufig schwere Tobsucht. 1911 fast 
dauernd wegen schwerer Geistesstorung im Einzelzimmer, viel halluzinierend und 
hochgradig aggressiv. Am 17. X. 1911 je ein Anfall bei Tage und bei Nacht, dann 
wieder am 18. XI. ein Anfall, danach 5tfigige Pause. Am 23. XI. 1912 2 schwere 
Anf&lle, danach Exitus letalis. 

Vom Sektionsbefund: Triibung der Himhaute langs der Gef&Be, letztere 
stark gefiillt. Windungen nicht verschmiilert. Rinde und Mark gut abgesetzt, 
Himsubstanz etwas weich, hyperamisch. Oberall fliissiges Blut. Vom sonstigen 
Organbefund: Stauungsleber, Stauungsmilz, Stauungsnieren, geringe Hyperamie 
der Lungen, Behind sonst o. B. 

Bei der histologischen Hirnuntersuchung: Massenhafte Abbaustoffe 
in den weichen Himhauten. Dberaus dichter, gleichmaBiger Randgliafilz, der 
z&hlreiche Fftden in die tiefern Schichten schickt. In der zellarmen Schicht ziem- 
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lich viel Cajal - Betziussche Zellen mit schrag oder direkt nach unten gerichte- 
tem Spitzenfortsatz; auch unter den Pyramidenzellen vereinzelte Gebilde von 
derartigem Verhalten. An s&mtlichen Pyramidenzellen deutliche Chromatolyse 
einschlieBlich der Betzschen Riesenpyramiden; vielfaeh Randstandigkeit des 
Kerns und Schwellung des ZeUeibes. Bei Bielschowskys Fibrillenf &rbung statt 
der intracellularen Fibrillen komige Massen. Vielfaeh Neuronophagie. Degenera¬ 
tive Prozesse an den Achsenzylindern, massenhafte Abbauprodukte aller Art an 
der gewohnlichen Lokalisation. In der Markleiste und auch in den tiefern Partien 
der weiBen Substanz zahlreiche amoboide GliazeUen, die fast durchweg den Zer- 
fall des Protoplasmas in Methylblaugranula und haufig Kernanomalien auf- 
weisen (Tafel III, Fig. 5 a, b, c). Auch bei Methode VI Zerfall des Protoplasmas in kor- 
nige Substanz und Vakuolisierung, dabei auffallend viel fuchsinophile Granula. Neben 
diesen Formen noch solche, in deren Protoplasma sich zarte Gliafasem zu bilden 
beginnen, aber auch in ihrem Protoplasma finden sich eine Anzahl Methylblau¬ 
granula. Weiterhin sind Spinnenzellen zu erwahnen, unter denen wie auch bei 
den vorigen Formen nicht selten doppelkemige Gebilde anzutreffen sind. Recht 
haufig sind sohlieBlich hyperchromatische Kerne von rundlicher oder unregel- 
maBiger, eckiger, deformierter Form, nackt oder mit sparlichem, meist seitlich 
ansitzendem, gleichfalls dunkler gefarbtem Protoplasma vorhanden. 

Epikrise: Eine von friiher Kindheit an psychisch abnorme Patien- 
tin erkrankte im 16. Jahre an epileptischen Anfallen, deren Zahl wahrend 
des ganzen Lebens verhaltnismaBig gering bleibt nnd die fast immer den 
Charakter des vollig ausgebildeten Grand mal tragen. Im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes steht bei dieser Patientin die Geistesstorung, die 
im letzten Lebensjahre dauernd bestand. Nach fiinftagiger, anfallsfreier 
Pause ging sie im 39. Jahre nach zwei epileptischen Anfallen zugrunde 
und bot bei der Autopsie als Todesursache das Bild der Erstickung dar. 
Vom anatomischen Befund sind hervorzuheben: Das reichliche Vor- 
handensein Cajal-Retzius scher Zellen in der auBersten Rindenschicht, 
das als Entwicklungsanomalie zu deuten ist; Stoning der Architektonik 
der Himrinde durch abnorme Stellung mancher Pyramidenzellen, 
schwere Degenerationsprozesse an den Nervenzellen; hochgradige chro- 
nische Gliose neben massenhaften, in der Regel zerfallenden amoboiden 
Gliazellen; degenerierende Achsenzylinder imd sehr groBe Mengen von 
Abbauprodukten. 

Fall VIII und IX bieten hinsichtlich des histologischen Befundes 
Besonderheiten, wodurch sie sich von den iibrigen Fallen unterscheiden. 
Gemeinsam ist beiden der Tod infolge eines einzelnen epilepti¬ 
schen Anfalles, in dem sie wahrscheinlich erstickten. Vor dem Tode 
bestand korperliches Wohlbefinden. 

Fall VIII. Georg G., Tischler, geb. den 14. VIII. 1866, gest. den 14. VIII. 1911. 

Der Vater war vom 15.—45. Jahr epileptisch, vom 45.—69. Jahr nicht. Wieder- 
kehr der Anf&lle vor seinem Tode in „furchtbarer Weise“. Von den 5 Geschwistem 
ist der alteste Bruder epileptisch, der 2. zur See, der 3. miBraten, ein jiingerer „brust- 
krank“, dieser ist der Zwillingsbruder des Pat. Auftreten der Epilepsie im 13. Jahre. 
Zuerst durchschnittlich 1 Anfall pro Monat. Wahrend des Anstaltsaufenthalts 
ca. 1—4 Anfalle pro Monat von schwerem, ausgebildetem Charakter; kein Petit 
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raal. Zeitweise Klagen iiber eigentiimliche Sensationen im Kopf sowie iiber Schwin- 
delgefiihl und Angst. Im Februar im AnschluB an einen Anfall verwirrt, naoh 
ca. 1 Woche wieder vollig klar. Seit einer Reihe von Jahren Hautjucken und 
Furunkulose in wechselnder Starke. Geistig blieb Pat. noch frisch und arbeitete 
fieiBig und geschickt als Tischler. Am 14. VIII. 1911 Exitus letalis infolge eines 
nachtlichen Anfalls nach ca. 2 1 / 2 mona tiger, freier Pause. 

Sektionsbefund: Schiidel annahemd symmetrisch, Dura initteldick, ihre 
Innenflaehe glatt, Gef&Be der Pia stark gefullt, Windungen gut ausgebildet, breit. 
Himsubstanz blutreich, etwas weich. Hirngewicht 1530 g. In den Sinus dunkles. 
fliissiges Blut. An den librigen Organen auBer Stauung nichts Besonderes. 

Histologischer 
Hirnbefund: Chas- 
1 i n sche Randgliose 
von geringer Breite 
und lockerem Gefiige. 
Cajalsche Zellen in 
der auBersten Rinden- 
schicht. Ganglienzellen 
der Himrinde mit nor- 
maler Chromatinschol- 
lung und regelrechtera 
Kern bef und. Neben 
den normalen Glia- 
kernen der Rinde eine 
Anzahl hyperchroma- 
tisclier Gebilde, wie 
sie schon bei den 
vorigen Fallen be- 
schrieben sind. Bei 
Anwendung derMetho- 
den V und VI keine 
typischen, amobo- 
iden Gliazellen in 
derMarkleiste und 
den tiefern Mark- 
partien, sondern 
nur folgende auf- 
fallende Gliazell- 
typen. In der Mehr- 
zahl kleinere Gliazellen 
mit hyperchroma- 
tischem, rundlichem oder deformiertem Kern und meist seitlich ansitzendem, wenig 
umfangreichem Protoplasma, dessen Randkonfiguration gleichfalls mndlich oder 
eckig ist. Hier und da sind auch ovale Zellen mit zentralem, rundlichem Kern 
anzutreffcn (Tafel III, Fig. 2). AuBer diesen Gebilden noch faserbildende Gliazellen, 
die mit ihren Fortsatzen Markscheiden umfassen oder an GcfaBwande herantreten. 
Manchmal sind in ihrem Zelleib oder in seiner Peripherie groBere und kleinere 
Mengen lipoider Korner und Cysten abgelagert. SchlieBlich sind noch echte Spinnen- 
zellen zu erwahnen. Das Protoplasma der angefiihrten Zellen wie auch das der 
normalen Gliagebilde weist eine Anzahl fuchsinophiler Kornchen auf. An ein- 
zelnen Rinden- und MarkgefaBen finden sich in perivascularen Raiunen bei An¬ 
wendung der Weigert - Bendaschen Gliamethode reichliche Mengen von komigen 



Fig. 1. OcffiOpaketbildung in der Hirnrinde (v. Gieson-F&rbimg). 
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Stoffen, die sich teils braunlich wie das Gewebe, teils blau gefarbt haben. Auch 
mit Hilfe der Methoden V und VI zeigen sich perivasculftr und in den adventitieUen 
Lymphraumen die charakteristischen Abbauprodukte. Nicht selten sind gequollene 
Achsenzylinder nachweisbar. Am auffallendsten sind jedoch auf Rindenschnitten 
der motorischen, Stirn- und Occipitalregion sowie solchen der Stammganglien 
eigentiimliche, in Gruppen dicht nebeneinanderliegende GefaBquerschnitte 
(Textfig. 1). Andere Gef&Be lassen in ihrem Verlauf eine deutliche Schlangelung 
erkennen. 

Fall IX. Marie Str., Heizerswitwe, geb. den 5. IX. 1876, gest. am 4. IV. 1913. 

Angeblich keine erbliche Belastung. Auftreten der epileptischen Krampf- 
anfalle im 13. Lebensjahre gleich in ausgebildeter Form ohne erkennbare Ursache. 
Zuerst Wiederkehr der Anfalle 1—2mal im Jahre, spater haufiger. Infolge der 
Anfalle Abnahme der Geisteskrafte; der Gemiitszustand war laut Aktenangabe 
vor der Aufnahme „bald traurig und ftngstlich, bald ruhig und zufrieden.“ Im 
30. Jahre Aufnahme in Bethel. Vom Auf nahmebefund: An den Ohren ist 
die Helix beiderseits schlecht entwickelt; linke Nasolabialfalte sehr seicht, der 
linke Mundwinkel steht hoher. An der Herzspitze lautes systolisches Blasen, 
fiber den Arterien ist der erste Ton etwas unrein. Pat. gibt prompts Auskunft 
uber ihre Verhaltnisse, ihre Anfalle seien im letzten Schuljahr durch Fall von der 
Treppe entstanden; Pat. rechnet noch leidlich; ist etwas deprimiert. 

Wahrend der Anstaltspflege monatlich einige groBe Anfalle und Petit mal, 
im Jahre 1908 bis zu 11 Petit mal und 5 schweren Anfallen; in den folgenden 
Jahren wieder weniger. Von 1907—1910 nach Anfallshaufungen je einmal mehrere 
Tage lang verwirrt. Im Jahre 1911 bis zum Tode am 6. XI. 1911 still, ruhig und 
lenksam, arbeitet fleiBig auf der N&hstube. Nach 14tagiger Pause am 24. III. ein 
8chwerer Anfall, nach lOt&giger Pause abermals ein Anfall, in dem der Exitus 
Ietalis erfolgte. 

Vom Sektionsbefund: Sch&del klein, symmetrisch gebaut. Dura blut- 
reich gespannt. Im Sinus longitudinalis fliissiges Blut. Pia zart, Gef&Be ziemlich 
stark gefiillt. Windungen gut ausgebildet. Rinde ziemlich breit. Himgewicht 1310. 
Lungen stark geblaht. Herzbeutel total obliteriert; Muskulatur sehr briichig. 
Beide Ventrikel ziemlich stark erweitert. In den Bronchien etwas sauer riechender, 
feinflockiger Inhalt. Bicuspidalklappen am freien Rande rauh, mit rotlichen und 
rotbraunen Pigmentierungen. Alte Verwachsungen der Lungen. 

Histologischer Hirnbefund: Ziemlich viel Cajal - Retziussche Zellen 
in der obersten Rindenschicht, meist von Kornertypus, aber auch dreieckige 
Gebilde mit seitlich oder nach unten gerichtetem Spitzenfortsatz kommen vor. 
Chaslinsche Gliose ohne starkere Ausbildung. Zellstruktur der Pyramidenzellen 
ohne deutliche Storung. Um die Ganglienzellen in den tiefem Rindenschichten 
und die in der obersten Marksubstanz verstreuten haufig Ansammlung von zahl- 
reichen Gliakernen. Unter diesen sowie auch in den perivascul&ren Raumen und 
frei in der Rinde liegend kleinere Kemgebilde, ausgezeichnet durch eine Zunahme 
der Chromatinsubstanz. Am t)bergang von Rinden- und Marksubstanz Gliazellen 
mit hellerem oder dunklerem Kem und schmalem Protoplasmaleib, der feine 
spinnenformige, schwach lichtgriingefarbte Fortsatze aussendet und einige fuchsino- 
phile Komchen sowie groBe lipoide Tropfen oder Cysten enthalt. Diese letzteren 
haben manchmal das ganze Zellinnere ausgefiillt und den Kem mit einem spar- 
lichen Protoplasmareste an die Peripherie gedrangt. In der Marksubstanz typische 
amoboide Gliazellen, hyperchromatische Kemfragmente, vielfach mit schmalem 
protoplasmatischem Anfang, ferner groBe, etwas dunklere Gliakerne mit vermehrtem 
Protoplasms. Amoboide Gliazellen auch in der weiBen Substanz des Riickenmarks 
(Tafel III, Fig. 3a und b), wo sie jedoch nicht soviel fuchsinophile Granula im 
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Protoplasma und iiberhaupt nicht soviet Degenerationsmerkmale wie in der Hirn- 
substanz aufweisen. Neben den sonstigen Abbauprodukten massenhafte Corpora 
amylacea an der Rindenperipherie von Schnitten aus der ersten Schlafenwindung. 

Als besonderer Befund ist ebenso wie beim Fall VIII das Auftreten von 
GefaBpaketen undgewundenen, sich manchmal verschlingenden Ge- 

fa Ben (Textfig. 2) in der Rinden- und 
auch in der Marksubstanz zu erwahnen, 
die sich an Schnitten aus der motorischen 
Stirn-, Occipital- und Schlafenregion nach* 
weisen lassen. Uin diese Gebilde erscheint 
die Rinden subst anz in kleiner Ausdehnung 
verodet. 

Epikrise: Beide Falle sinddurch 
die gemeinsame Anomalie der GefaB- 
paketbildung in der Hirnrinde aus- 
gezeichnet. Gemeinsam sind iimen 
auch die schmalen, schlanken, mit 
diinnen langen Fortsatzen versehenen 
Gliazellen, so wie die Intaktheit der 
Ganglienzellen bei der Farbung mit 
basischen Anilinfarbstoffen. Im iibri- 
gen bieten sie weder klinisch noch 
anatomisch wichtige, ii bereinstim* 
mende Merkmale. Fall VIII hat jahrelang an Furunkulose gelitten, 
durch deren Toxine sein Gliabild vielleicht beeinflulit sein konnte. 
Wahrend wir bei ihm vorwiegend die kleinen plasmatischen Gliazellen 
(Miniaturformen amoboider) und ihre Degenerationsformen vorfinden, 
die sonst den akuten, schweren Charakter des cerebralen Kranklieits- 
zustandes charakterisieren, treffen wir im Fall IX zahlreiche tvpische 
amoboide Gliazellen in den verschiedensten Zerfallsstadien in der weiBen 
Substanz des Zentralnervensysterns an. 

Der nachste Fall X stellt. eine Patientin dar, bei der intra vitam fast 
taglich und sogar zu wiederholten Malen Petit-mal-Zustan- 
de in den letzten Lebensjahren zu verzeichnen waren, wahrend die aus- 
gebildeten Anfalle nur vereinzelt vorkamen. 

Fall X. Marie Schr., geb. den 8. IX. 1866, gest. den 17. VII. 1911. Der 
Vater und ein Bruder sollen an Epilepsie gelitten haben. Auftreten der epileptischen 
Anfalle im 28. Lebensjahre. Pat. ist verheiratet, hat 2 Kinder, die bis jetzt gesund 
sind. 

Am 6. XII. 1901 Aufnahme in Bethel. Vom Aufnahmebefund: Facialis 
rechts etwas schwacher als links innerviert. Bei Lichteinfall liiBt die Kontraktion 
der rechten Pupille gleich wieder nach, wahrend die linke fest bleibt. Pat.kann noch 
etwas rechnen, lesen, sonst deutlicherSchwachsinn. Wahrend des Anstaltsaufenthalts 
keine starkere Abnahme der Geistcskrafte; Kopfschmerz von wechselnder Intensi* 
tat. In ihrem Verhalten ruhig und geordnet, hilft fleiBig bei der Hausarbeit mit. 
Hinsichtlich der epileptischen Insulte: GroBe ausgebildete Anfalle nur vereinzelt. 
dagegen fortgesetzt Petit mal, wobei Pat. kurz das BewuBtsein verlor, 



Fig. 2. GeffiBverschlingung in der 
Schl&fenrinde (Weigerts Gliaf&rbung). 
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sehr blaB wurde und einige Gliederzuckungen bekam. Im Jahre 1910 
pro Monat ca. 100 derartige Petit-mal-Zust&nde. Im Jahre 1911 tuberkulbse Er- 
krankung des rechten Ellbogengelenks. Am 11. VII. Resektion des erkrankten 
Gelenks. Am 17. VII. bei fieberfreiem, gutem Wundverlauf, nach einem Petit mal 
plotzlich Herzstillstand und Exitus letalis. 

Vom Sektionsbef und: Himgewioht 1380. Im Bereich der 1. und 3. Tem- 
poralwindung cystische Entartung der Himrinde. Die Cysten sind mit klarem 
Inhalt gefullt. Den Cysten entsprechend finden sich unregelmaBige, balkige Knochen- 
bildungen an der Innenfl&che der Dura. Abgeheilte Tuberkulose der linken Lunge, 
Operationswunde am reehten EUbogengelenk mit guten Granulationen bedeckt. 
Behind sonst o. B. 

Histologisoher Hirnbericht: Cajal - Betziussche Zellen in der auBer- 
sten Schicht. Ausgepragte Chaslinsche und subependymare Gliose. Stellenweise 
Verddung der Himrinde in der 2. und 3. Schicht. Die vorhandenen Ganglienzellen 
zeigen bei der Farbung mit basischen Anilinfarbstoffen und bei Bielschowsky- 
FibrLUenfarbung keine degenerativen Ver&nderungen. Dagegen sind ziemlich 
h&ufig, namentlich in den pericellularen Raumen der Rinde unter den Trabant- 
zellen kleinere hyperchromatische Keme, meist nackt, anzutreffen und bei An- 
wendung der VI. Methode wie in den vorigen Fallen Zunahme und VergroBerung 
fuchsinophiler Komer im Protoplasma von Pyramidenzellen. In der Marksubstanz, 
am zahlreichsten in der Stim- und Occipitalregion, auffallend viel eckige Kem- 
formen, so wie Kemfragmente mit fehlendem oder sparlichem, protoplasmatischem 
Anhang, wahrend rundliche Formen seltener sind. Eine Anzahl deformierter Glia- 
zeDen laBt vereinzelte kurze Fortsatze erkennen. Neben ihnen finden sich zahlreiche 
echte SpinnenzeDen, sowie Zellen mit schmalem, von zarten Fasem durchzogenem 
Protoplasmaleib und weithin verfolgbaren Fortsatzen. Alle diese Gebilde ent- 
halten fast immer im Protoplasma lipoide Tropfen, wahrend bei Anwendung von 
Methode I in ihrer Peripherie auBerdem noch rot gefarbte Komchen festzustellen 
sind. Die gleichen Veranderungen wie im Hemispharenmark sind auch in sub- 
corticalen Himabschnitten anzutreffen. 

SchlieBlich seien noch die reichlichen Abbauprodukte verschiedener Art 
erwahnt, sowie Achsencylinderdegenerationen. — 

Epikrise: Eine erblich belaatete, im 45. Lebensjahr verstorbene 
Patientin litt vorwiegend an Petit-mal-Zustanden, die sich in den letzten 
Lebensjahren taglich zu wiederholten Malen einstellten, wahrend die 
ausgebildeten Anfalle nur vereinzelt anftraten. Die schon makroskopisch 
feetzustellenden Rindencysten im Bereich der ersten und dritten Tem- 
poralwindung sind auf traumatische Einfliisse (Sturz im Anfall) zuriick- 
zufiihren. Vom histologischen Befund sind hervorzuheben vor allem 
Miniaturformen amoboider Gliazellen, meist im Stadium des Zerfalls, in 
den verschiedenen Regionen der Marksubstanz an Haufigkeit etwas ver- 
schieden; daneben ausgesprochene Spinnenzellformen und spinnenzell- 
artige Gebilde, wahrend die typischen amoboiden Gliazellen in der 
weiBen Substanz zu vermissen sind. Man konnte vermuten, daB durch 
das epileptogene Moment im vorliegenden Falle nur Miniaturformen 
amSboider Gliazellen gebildet worden sind, die entweder die Tendenz 
haben, wieder sehr rasch in Fragmente zu zerfallen oder sich in Vor- 
stadien von Spinnenzellen umwandeln, die einesteils auch wieder die 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXI. |5 
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Tendenz zum Zerfall haben, teils definitiv in typische Spinnenzellen iiber- 
gehen. Wahrscheinlich sind unter den degenerativen Zellgebilden aber 
auch zugrunde gegangene Spinnenzellen vorhanden. 

Der nachste Fall XI ist dadurch bemerkenswert, daB es sich um 
einen hochbejahrten Epileptikerhandelt, der nach fiinf monati- 
gem, anfallsfreiem Intervall an einem einzigen Anfall ver¬ 
st arb, nachdem sich tagelang vorher schon Zeichen von Herzschwache 
bemerkbar gemacht hatten. 

XI. Karl F., Arbeiter, geb. den 31. I. 1834, gest. den 13. IV. 1913. 

Angeblich keine erbliche Belastung. Im 15. Lebensjahr ein Jahr lang Krampfe. 
Sonst normal© Entwicklung. Im 29. Jahr Auswanderung nach Amerika, diente 
dort 1 Jahr in einem Freiwilligenregiment. Nach einem Wanderleben kehrte er 
angeblich in den 90 er Jahren nach Deutschland zuriick. Er soil stark getrunken 
und geraucht haben; 13mal wurde er wegen Bettelns und Stehlens bestraft. Auf- 
treten der Epilepsie nicht mit Sicherheit festzustellen, anscheinend schon im 29. 
Jahre zeitweise Anfalle, wahrscheinlich infolge von AlkoholgenuB. Wegen seines 
epileptischen Leidens war er vom 15. XII. 1901 bis 27. II. 1903 und vom 25. IV. 
1903 bis 1. VII. 1905 im Landarmenhaus zu Trier; von da wurde er am 1. VII. 1905 
in das Provinzialheilanstalt Siichteln iibergefiihrt, von wo man ihn am 29. VI. 1906 
nach Bethel brachte. In Siichteln durchschnittlich zwei epileptische Anfalle pro 
Monat; geistig zeigte er sich geschwacht, oft unzufrieden und norgelnd. Bei 
der Aufnahme in Bethel vermochte er Additions- und Subtraktionsaufgaben zu 
losen, auch Angaben liber seine Vergangenheit zu machen, war zeitlich und ortlich 
orientiert, nur einfache geographische und geschichtliche Fragen vermochte er 
nicht zu beantworten. Vom korperlichen Befund: VergroBerung des rechten Ho- 
dens und Nebenhodens, sonst o. B. 

Wahrend seines Aufenthaltes mit Kartoffelschalen und leichten Arbeiten be- 
schaftigt, leidenschaftlicher Raucher. Durchschnittlich in den letzten Jahren 
1—3 schwere Anfalle oder Petit mal pro Monat; kein geistiger Biickgang. Seit 
November 1912 anfallsfrei. Anfang April 1913 zunehmende Schwellung beider 
Beine, hochgestellter Urin, Kurzatmigkeit. Am 13. IV. 1913 ein epileptischer An¬ 
fall. Danach Exitus letalis, nachdem Patient also 5 Monate frei von epileptischen 
Anfalien und sonstigen Storungen geblieben war. 

Sektionsbefund: Schadel annahemd symmetrisch, Dura mitteldick, 
ihre Innenflache glatt. Die weichen Hirnhaute namentlich langs der GefaBe 
getriibt, Windungen nicht verschnalert, Rinde und Mark gut abgesetzt, Gehim- 
substanz etwas feucht. Ventrikel nicht erweitert. Ammonshomer o. B. Hirngewicht 
1450. Die GefaBe der Basis starrwandig, mit Kalkeinlagerungen in den Wanden. 
Vom xibrigen Organbefund: Starkes Odem beider Unterschenkel. Alte strang- 
formige Verwachsungen an beiden Lungen. Im freien Pleuraraum ca. 300—400 com 
klarer, gelblicher Fliissigkeit. Aorta nur am SchlieBungsrand der Klappen mit 
einem Kranz feiner sklerotischen Stellen und mit feinen Kalkplatten durchsetzt. 
Auch die Aortenklappen auf ihrer Innenseite mit zahlreichen, feinen kalkigen 
Einlagerungen. Aorta ascendens vollkommen zart, aber sehr weit. Coronararterien 
stark sklerotisch, in vollkommen starre Rohre umgewandelt. Das vordere Segel 
der Mitralis gleichfalls etwas sklerotisch. Endokard diffus weiBlich getriibt. In 
der Muskulatur mehrfach weiBliche Schwielen. Zunahme der Sklerose im 
peripheren Teil der Iliacae. *Stauungserscheinungen in den ubrigen Organen. 

Histologischer Hirnbefund: In den Hirnhauten relativ wenig Abbau- 
produkte. Stark ausgepragte Chaslinsche und subependymare Gliose. Trube 
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Schwellung an einer Anzahl Pyramidenzellen und Betzscher Riesenpyramiden. 
Am Gbergang von Rinden- und Marksubstanz zahlreiche, schmale Gliazellen mit 
hellem Kern und zartem Protoplasma, das lange, spinnenartige Fortsatze aussendet 
und reichlich lipoide Substanzen und auch fuchsinophile Granula enthalt. Die 
Markleiste enthalt keine amoboiden Zellen, auch ist das sp&rliche Proto¬ 
plasma der normalen Gliakeme frei von fuchsinophilen Granula. Nur im tiefem 
Hemispharenmark einige wenige, amoboide Gliazellen mit homogenem Proto- 
plasma, und eine groBere Anzahl Spinnenzellen. In dem su bependy maren Gewebe 
zahlreiche Spinnenzellformen und auch protoplasmareiche, groBere Gliazellen, 
die eine Anzahl feiner, spinnenartiger Fasern aussenden. Weiterhin ist eine Anzahl 
Corpora amylacea an den Oberflachen und im Gewebe zu erwfthnen; die Menge 
der sonstigen Abbaustoffe ist relativ gering. 

Epikrise: Ein im Alter von 79 Jahren verstorbener, geistig noch 
verhaltnismaBig frischer Epileptiker, der wahrend seines Anstaltsauf- 
enthalts nur vereinzelte Anfalle im Monat hatte, stirbt nach ftinfmonati- 
ger anfallsfreier Pause nach einem epileptischen Anfalle, nachdem sich 
schon vorher Zeichen von Herzschwache bemerkbar gemacht hatten. 
Bei der histologischen Untersuchung des Zentralnervensystems fallt 
hier die geringe Zahl amoboider Gliazellen auf, die in der Markleiste zu 
vermissen sind und nur im tieferen Hemispharenmark verhaltnismaBig 
sparlich und ohne Zerfallserscheinungen angetroffen werden. Deutlich 
dagegen ist die Chaslinsche Rand- und subependymare Gliose, die in 
Verbindung mit zahlreichen Spinnenzellen der Marksubstanz auf friihere 
pathologische Prozesse hindeutet. DaB die Abbauvorgange zurzeit 
wenig ausgepragt sind bzw. sistieren, zeigt auch die verhaltnismaBig 
geringe Menge der Abbauprodukte und das Fehlen fuchsinophiler 
Granula in dem sparlichen kbmigen Protoplasma der normalen Glia¬ 
zellen. Akute krankhafte Prozesse, die hochstwahrscheinlich mit dem 
epileptischen Anfall in Beziehung stehen, manifestieren sich nur in der 
Rindensubstanz, indem eine Anzahl Pyramidenzellen und Betzscher 
Riesenpyramiden den Zustand der triiben Schwellung darbieten. 

Wir wenden uns nun zu Epileptikem, bei denen der Tod im Status 
epileptic us eingetreten ist. Hierher gehoren die Falle XII, XIII, 
XIV und XV, fiber die in aller Kfirze berichtet werden soil. Von gemein- 
samen Eigentfimlichkeiten sei vorweg bemerkt: Das gehaufte Auftreten 
von Ganglienzellen mit fuchsinophilen Komem und Schollen im Proto- 
plasma (Tafel III, Fig. 5a), ferner das Vorhandensein von capillaren 
Blutungen in der Himrinde, sowie von Blutpigment in den Himhauten, 
die auBerdem noch reichliche Abbauprodukte und Abraumzellen ent- 
halten; vom fibrigen Organbefund seien subepikardiale, subpleurale 
und subperitoneale Hamorrhagien herborgehoben. 

XII. Johanna N., geb. den 17. VI. 1862, gest. den 14. VII. 1911. 

Eine 49 jahrige, von fruher Jugend auf epileptische Patientin, bei der intra 
vitam sekundarer Schwachsinn mittleren Grades und hochgradige Erregbarkeit 
bestand, stirbt nach ca. 180 DaueranfalJen schlieBlich an Herzlahmung. Das 
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Gehim bietet makroskopisch nichts Abnormes, vom ubrigen Organbefund sind 
hypostatische Herde in beiden Unterlappen zu erw&hnen. Histologischer Hirn- 
befund: Cajal-RetziusscheZelleninderauBerstenRindenschicht. Ausgebreitete 
Chromatolyse dee Protoplasmas und vielfach Randstandigkeit des Kerns an den 
Ganglienzellen, liberal] Chaslinsche und subependymare Gliose, massenhafte 
Abbauprodukte aller Art. Die Gliazellformen zeigen eine gewisse Einformigkeit. 
Wertaus in der Mehrzahl sind in Rinden- und Marksubstanz kleine hyperchromati- 
sche Gebilde anzutreffen, die durch sparliches Protoplasma und sehr haufig peripher 
sitzenden Kern ausgezeichnet sind (Miniaturformen amoboider Gliazellen): neben 
den rundlichen Formen finden sich zahlreiche eckige, die als Degenerationsformen 
der ersteren anzusehen sind (vgl. Tafel III, Fig. 4a—d). Femer sind in der weiBen 
Substanz noch Gliazellen mit einzelnen kurzen Fortsatzen und Spinnenzellformen 
zu erwahnen, in deren sp&rlichem Protoplasma sich stets lipoide und komige, 
fuchsinophile Einlagerungen finden, wahrend in der Peripherie bei Anwendung der 
V. Methode eosinrote Komchen in Erscheinung treten. SchHeBlich sind noch zahl¬ 
reiche Kernteilungsfiguren namentlich in der Rinde zu erwahnen. Die oben be- 
schriebenen gliosen Zellformen sind im ganzen Zentralnervensystem einschlieBlich 
des Kle inhim marks und des Riickenmarks anzutreffen. 

Die typischen amdboiden Gliazellen sind also hier zu vermissen. 

Fall Xin. Charlotte Schw., geb. den 7. VIII. 1803, gest. den 29. IX. 1911, 
nach gehauften epileptischen Anfallen. 

Die vom 7. Jahre an epileptische, im 48. Jahre nach ca. 94 epileptischen An- 
falien verstorbene, sekundar schwachsinnige Patientin, die an viel schweren An- 
fallen, manchmal fast taglich wiederkehrenden Absencen und zeitweiligen Geistes- 
storungen gelitten hat, bietet folgenden histologischen Hirnbefund dar: 
Neben Miniaturformen amoboider Gliazellen in Rinden- und Marksubstanz, peri¬ 
cellular, perivascular und frei im Gewebe, finden sich in der Marksubstanz der 
motorischen Region auch zahlreiche typische, meist zerfallende, amoboide Glia¬ 
zellen mit ihren Beziehungen zu Achsenzylindem und GefaBen. Diese typischen 
ambboiden Zellen treten in der Marksubstanz der ubrigen Himgebiete an Zahl 
erheblich zuriick, dafiir finden sich dort — am zahlreichsten im Oocipitalmark — 
massenhafte degenerative Gliazellformen: Eckige, unregelmaBige Gebilde, manche 
mit kurzen Fortsatzen, Kemfragmente, femer Spinnenzellen. Weiterhin sind bei 
diesem Fall zu erw&hnen: hochgradige Chaslinsche und subependymare Gliose, 
schwere akute Ganglienzellveranderungen, Cajal-Retzius sche Zellen in der 
auBersten Rindenschicht, reichliche Abbauprodukte aller Art. 

Wir haben hier also ein vielgestaltiges Gliabild vor uns, was darauf schlieBen 
laBt, daB der pathologische, cerebrale ProzeB sich ungleichmaBig in den verschie- 
denen Hirngebieten abgespielt hat. 

Vom ubrigen Organbefund seien noch entziindliche und abscedierende Prozesee 
in beiden Lungen und die persistierende Thymus hervorgehoben. 

Fall XIV. August K., Zinkhiittenarbeiter, geb. den 14. XII. 1879, gest 
den 7. VI. 1911. 

Der seit dem 20. Jahre, angeblich nach Einatmung von Schwefeldftmpfen er- 
krankte Patient, bei dem sich nach zunehmenden, typischen, epileptischen Anfallen 
und Petit-mal-Zustanden sekundarer, ziemlich hochgradigerSchwachsinn entwickelt 
hat, stirbt im AnschluB an eine Serie von ca. 80 Anfallen. Bei der histologischen 
Hirnuntersuchung ist festzustellen: Vereinzeltes Auftreten von Cajal - Ret- 
ziusschen Zellen in der ftuBersten Rindenschicht, schwere akute Ganglienzell- 
veranderungen neben verodeten Rindenbezirken. Starke Chaslinsche und sub¬ 
ependymare Gliose, Kernteilungsfiguren in der Rinde. In Rinden- und Mark- 
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subst&nz Miniaturformen amoboider Gliazellen. Am tJbergang yon Rinden- und 
Marksubstanz Gliazellen mit zartem Protoplasma und feinen, langen Fortsatzen; 
sie enthalten ziemlich groBe lipoide Cysten. In der Marksubstanz der motorischen 
Region femer noch typische, zerfallende amoboide Gliazellen. 

Vom iibrigen Organ behind seien noch erw&hnt: Hypostatische Herde in beiden 
Lungen, Fehlen arteriosklerotischer Verftnderungen an den GefaBen. 

Fall XV. Anna R., Ehefrau, geb. den 17. VI. 1864, gest. den 9. VIII. 1912. 

Im 29. Jahre im AnschluB an das 3. Wochenbett an Epilepsie erkrankt. Zu- 
erst Petit mal, die im Laufe der Zeit an Zahl zunahmen; auch gehauftes Auftreten 
von Anf&llen. Abnahme der Geisteskr&fte. Mitte 1911 wochenlang vollig apathisch, 
im Oktober wieder etwas frischer. Mai 1912 wieder somnolente Zust&nde. Am 
9. VIII. 1912 Status epilepticus, ca. 200 Anf&lle, Schluckpneumonie, Exitus le- 
talis. 

Vom makroskopischen Hirnbefund ist hervorzuheben: Seitenventri- 
kel etwas erweitert, Abplattung der Hirnwindungen. 

Histologisch: Cajal - Retziussche Zellen in der &uBersten Rindenschicht. 
Hochgradige Chaslinsche und subependymare Gliose. Unter dem Ependym 
nicht allein mehrkemige, faserbildende Gliazellen, sondem auch typische amoboide 
Formen. Schwere akute Veranderungen an den Ganglienzellen in der Hirnrinde; 
zahlreiche Riesenpyramiden weisen statt der Chromatinschollen des Protoplasmas 
klumpige, zusammenh&ngende Massen in Verbindung mit Randst&ndigkeit des 
Kerns auf. In der Rinde ferner Kernteilungsfiguren. In Rinden- und Marksubstanz 
zahlreiche Miniaturformen amoboider Gliazellen und zwar rundliche und eckige 
degenerierende Formen; weniger zahlreich in der Marksubstanz typische amoboide 
Gliazellen, samtlich mit den Zeichen des Zerfalls. Zahlreiche degenerierende Achsen- 
zylinder, massenhafte Abbauprodukte in den perivascularen R&umen und den 
adventitiellen Lymphr&umen. Dabei ist zu erwahnen, daB die in den adventitiellen 
Lymphr&umen befindlichen Substanzen bei Anwendung der Methode VI teils 
eine gelbliche, teils eine rotliche Farbung auf weisen. 

Fall XVI ist nicht im AnschluB an epileptische Anfalle, sondem unter 
zunehmender Somnolenz zum Exitus gekommen. Das Eigentumliche 
des Falles besteht in einer Hirnschwellung mit starker Abplat¬ 
tung der Windungen ohne Erweiterung der Seitenventrikel. 

Fall XVI. Anna Str., geb. den 6. II. 1875, gest. den 6. VIII. 1911. 

Die im 13. Lebensjahre an Epilepsie erkrankte, angebiich nicht erblich be- 
lastete, schwachsinnig gewordene Patientin litt jahrelang vor dem Tode an schweren, 
in der Regel vor den Anfallen sich einstellenden, geistigen Storungen mit hoch- 
gradigen Erregungszust&nden. Nach einem anfallsfreien Monat stellten sich am 
5. VIII. 1911 ohne Beziehung zu epileptischen Anfallen zunehmende Somnolenz 
mit Temperatursteigerungen ein, worauf nach ca. 1 Woche der Exitus letalis eintrat. 
Bei der Autopsie waren vom Organbefund katarrhalisch-pneumonische Herde in 
beiden Unterlappen und vom Hirnbefund ausgepragte Hirnschwellung besonders 
zu erwahnen. 

Histologischer Hirnbefund: Cajal - Retziussche Zellen in der &uBer- 
sten Rindenschicht. Schwere akute Ganglienzellveranderungen bis herab zum. 
Ruckenmark. Eine Anzahl Riesenpyramiden weist die gleichen klumpigen Proto- 
plasmamassen wie im vorigen Falle auf. Hochgradige Randgliose und Gliose 
unter dem Ventrikelependym, hier zahlreiche mehrkernige, groBe, faserbildende 
Gliazellen. In Rinden- und Marksubstanz fast ausschUeBlich Miniaturformen 
amdboider Gliazellen, die sich in pericellularen, perivascularen Raumen und frei 
im Gewebe, oft dicht nebeneinanderliegend, vorfinden (vgl. Tafel III, Fig. 6). 
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Die Mehrzahl der hellen Gliakeme weist ein vermehrtes Protoplasma auf. Typische 
Spinnenzellen sind in der Marksubstanz selten anzutreffen, dafiir finden sich 
haufiger Gebilde mit vereinzelten Fortsatzen und deformierten Kemen, die als 
degenerierende Spinnenzellen anzusehen sind, . Die Schwere der Abbauvorgange 
tritt weiterhin in den zerfallenden Achsenzylindern und den massenhaften Abbau- 
produkten an den GefaBen in Erscheinung. W&hrend die GefaBw&nde sich 
stark verfettet zeigen, lassen die Gliazellen die sonst in ihrem Protoplasma sich 
findenden lipoiden Stoffe vermissen. 

DieFalle XVII, XVIII, XIXstellenEpileptikerdar, dieinschweren 
epileptischen Dammerzustanden verstarben. 

Fall XVII. Gotthilf W., Buchhandlungsgehilfe, geb. den 5. VIII 1883, gest. 
den 30. VI. 1912 ira epileptischen Dammerzustand. 

Der angeblieh nicht erblich belastete Patient, der seit dem 6. Jahr wahrend 
eines Ohren- und Halsleidens an Epilepsie erkrankt war, litt an wenigen Anfallen 
und blieb geistig verhaltnismaBig frisch. Ca. 4 Jahre vor seinem Tode epileptische 
D&mmerzustande in Form von Aquivalenten und nach Petit mal. 12 Tage vor dem 
Tode abermals verwirrt, wahrend dieser Zeit einige Anfalle, schlieBlich tiefe Be- 
nommenheit und Exitus letalis, 3 Tage nach Eintritt des letzten Anfalls. 

Vom makroskopischen Autopsiebefund sind hervorzuheben: Verein- 
zelte bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen, m&Bige Hyperamie des 
Gehims, Sklerose des linken Ammonshomes, Himgewicht 1350 g. 

Histologischer Hirnbefund: Cajal - Retziussche Zellen in der auBer- 
stenRindenschicht. Schwere akute Ganglienzellveranderungen, Randgliafilz in seiner 
Faserung nicht deutlich darstellbar, Eindruck der Gliafasersohwellung, das gleiche 
an dem breiten Filz des subependymaren Gewebes, in dem sich zahlreiche mehr- 
kemige, protoplasmatische Gliazellen mit feinen Fortsatzen finden (vgl. Tafel III, 
Fig. 7 h). Nicht selten Kemteilungsfiguren. In Rinden- und Marksubstanz zahl¬ 
reiche Miniaturformen amoboider Gliazellen, degenerierende Formen und Kem- 
rudimente (Tafel III, Fig. 7 c—g). Sparlicher sind in der Marksubstanz Spinnen¬ 
zellen vorhanden, dagegen keine typischen amoboiden Gliazellen. Ferner sind zu 
erwahnen: Degenerierende Achsenzylinder sowie Abbauprodukte aller Art. 

Fall XVIII. Dorothea P., geb. den 9. IV 1876, gest. den 26. XI. 1911. 

Eine erblich mit Epilepsie der Mutter belastete, seit dem 15. Jahre an Epilepsie 
leidende, etwas schwachsinnig gewordene Patient in, deren epileptische Insulte in 
der Regel bei Beginn und nach dem Aufhoren der Menses 5—7 mal pro Monat sich 
einstellten, wird nach Brommedikation hinsichtlich der Krampfanfalle und 
ihres Geisteszustandes erheblich gebessert. Im 35. Jahr im AnschluB an die Menses 
ohne Beziehung zu epileptischen Krampfanfallen hochgradiger Verwirrungs- 
zustand, der nach ca. 1- bis 2 wochigem Bestehen unter den Erscheinungen der 
Herzschwache zum Exitus fiihrt. Vom Sektionsbefund: Sch&del etwas asymme- 
trisch zugunsten der rechten Seite. Dura ziemlich gespannt. Sinus longitudinalis 
leer. Pia etwas odematos, zart. 

Histologischer Hirnbefund: Cajal - Retziussche Zellen nicht nachweis- 
bar, stellenweise Rindenverodung; im ubrigen deckt sich der Befund im vor- 
liegenden Falle vollig mit dem schweren von Fall XVII, abgesehen von der Besonder- 
heit, daB sich im vorliegenden Fall typische amoboide Gliazellen in der weiBen 
Substanz des Zwischenhirns nachweisen lassen. 

Fall XIX. Marie Bl., geb. den 3. IX. 1870, gest. den 29. XH. 1912. 
wahrend epileptischer Geistesstorung. 

Die erblich durch Nervositat und Trunksucht des Vaters belastete, Beit dem 
15. Lebensjahre mit ausgesprochenen epileptischen Anfallen behaftete Patientin 
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leidet wahrend des Anstaltsaufenthaltes in ein- bis mehrmaligen Pausen an Hallu- 
zinationen und Angstzustanden, die als Aquivalente und praparoxysmal auftreten. 
Manchmal auch schwere Dammerzustande. Am 18. XII. 1912 abends Beginn einer 
epileptischen Geistesstorung, die unter fortgesetzter Verschlimmerung am 29. XII. 
1912 unter dem Bilde von Erschopfung zum Exitus letalis fiihrte. 

Vom Sektionsbefund: Dura maBig gespannt, im Sinus longitudinalis viel 
Speckhautgerinnsel. Pia odematos, maBig blutreich. In den Sinus dunkles, ge- 
ronnenes Blut und Speckhautgerinnsel. Hirngewicht 1375 g. Windungen nicht 
wesentlich verschmalert, Gehimsubstanz ziemlich blutreich. Ventrikel nicht er- 
weitert. Rinde etwas schmal, doch gut von der Marksubstanz abgesetzt. Herz 
auBerst schlaff. In der Aorta einige etwa stecknadelgroBe, sklerotische Ver- 
anderungen am Abgange der Coronararterien. Foramen ovale fur die Pinzette 
durchgangig. Ausgebreitete Bronchitis mit iibelriechender Absonderung, broncho- 
pneumonische Herde in beiden Unterlappen. GroBes Hamangiom der Leber. 

Histologischer Hirnbef und: Cajal - Retziussche Zellen in derauBersten 
Rindenschicht, schwere akute Ganglienzellenveranderungen, massenhafte Miniatur- 
formen amoboider Gliazellen in grauer und weiBer Substanz, fast durchweg rund- 
liche, in der Marksubstanz etwas groBere Gebilde; faserige Glia wie in den vorigen 
beiden Fallen, auch hier wieder zahlreiche, oft mehrkemige, mit feinen Fortsatzen 
versehene Gliazellen unter dem Ependym der Ventrikelwand. Achsenzylinder- 
degenerationen und Abbauprodukte wie in den beiden letzten Fallen. 

Wahrend die bisher beschriebenen Falle, abgesehen von ganz ver- 
einzelten Ausnahmen, Cajal-Retziussche Zellen in der auBersten 
Himrindenschicht aufzuweisen hatten, ein Befund, der stets schon 
in den ersten 
durch gesehenen 
Praparaten fest- 
zustellen war 
und alsEnt wick- 
lungsstorung 
anzusehen ist, 
tritt das Mo¬ 
ment der Ent- 
w r icklungs- 
anomalie be- 
sonders deutlich 
in den beiden 
f olgenden Fallen 
XX und XXI in 
Erscheinung. 

Fall XX. 

Heinrich M., geb. 
den 6. V. 1886, 
gest. 3. XI. 1912 
an Pneumonic. 

Der angeblich 
nicht erblich belas- 
tete, seit dem 7. 


Fig. 3. Linke Schlftfenrinde. Hochgradige Gliose, biischelformige Glia- 
faserziige, glidse Riesenzellen, KOmchenzellen, amoboide Gliazellen 
(Weigert-Benda’sche Gliafftrbung). 
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Jahre epileptische, hochgradig schwachsinnig und arbeitsunfahig gewordene 
Patient mit viel schweren Anfallen und petit mal stirbt im 26. Lebensjahr an 
Pneumonie, nachdem die letzten Anfalle sich einen Monat vorher ereignet hatten. 
Vom Autopsiebefund sind hervorzuheben die schon makroskopisch in Er- 
scheinung tretende Entwicklungsanomalie, daB sich in der Niere versprengte 
Nebennierensubstanz vorfindet. Die gleichfalls makroskopisch festzustellenden, 
alten Erweichungsherde in der Rinde der ersten Schlafenwindung, die durch 
traumatische Einfliisse (Sturz im Anfall) entstanden sind, weisen mikroskopisch 

eine auffallende Reaktion der 
Glia auf in Form von gliosen 
Riesenzellen und flechtarti- 
gen, biischelformigen Bildun- 
gen der Gliafasem, wie sie 
bei dem auf Entwicklungs- 
storungen beruhendem 
Krankheitsbild der tuberosen 
Sclerose angetroffen werden 
(Textfig. 3). Prozesse gleicher 
Art sind auch am Ependym 
der Seitenventrikel festzu- 
stellen (Textfig. 4), wahrend 
in der weiBen Substanz in 
der Umgebung der Seiten¬ 
ventrikel sich deutliche He- 
terotopien grauer Substanz 
vorfinden (Textfig. 5). Auf 
eine minderwertige Anlag© 
deuten auch die gleichmaBig 
atrophischen Kleinhimhalb- 
kugeln hin, die mikrosko¬ 
pisch eine schwereGliose in der 
Marksubstanz und Schwund 
der Kornerschicht erkennen 
lassen. Neben Zellverodung 
in der ubrigen Hirnrinde und 
degenerativen Prozessen ail 
den Ganglienzellen, zeigt sich 
hochgradige C h a s 1 i n sche 
und subependymare Gliose. 
Von abnormen Gliazellen in 
der Rinde wieder vielfach 
die kleinen rundlichen Gebil- 
de; in der Marksubstanz sehr 
wenig typische, helle Gliakerne, meist sind sie dunkler gefarbt und weisen ver- 
mehrte Protoplasmasubstanz auf, ferner ahnliche Gebilde wie in der Rinde mit 
dem kleinen, hyperchromatischen Kern und dem wenig umfangreichen Proto¬ 
plasma. Erheblich sparlicher als die erwahnten Zellformen sind typische amo- 
boide Gliazellen anzutreffen, die die Merkmale des Zerfalls traeen. Sie besitzen 


Fig. 4. Gliose des linken Seitenventrikels. 


Fig. 5. Heterotopien von Ganglieozellengruppen in der 
Wand des 1. Seitenventrikels. 
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SchlieBlich sei noch auf die Cajal-Retziusschen Zellen in der Rindenperi- 
pherie hingewiesen. 

Fall XXI. Emil Fr., Huttenarbeiter, geb. den 19. II. 1866, gest. den 20.1. 
1913 an Pneumonie. 

Der mit Epilepsie des Vaters erblich belastete, seit dem 16. Lebensjahre epilep¬ 
tische Patient mit schweren entstellenden Brandnarben am Kopfe, die im epilep¬ 
tischen Aiifall entstanden waren, zeigt sich w&hrend des Anstaltsaufenthalts vor 
und nach den, 2—9 mal im Monat auftretenden Anfallen haufig mehr oder weniger 
hochgradig geistesgestort. SchlieBlich zunehmender Schwachsinn bis zur Ver- 
blodung und Siechtum. Exitus im 47. Jahre an einer Pneumonie. Vom Autopsie - 
bef und sind hervorzuheben: Plaques jaunes am linken und rechten Temporalhim, 
desgleichen kleinere an den Gyri recti. Pia odematos, diffus getriibt. Himgewicht 
1480. Windungen ziemlich breit, Ventrikel nur wenig erweitert; als Entwick- 
lungsanomalie sind anzusprechen: Das vollst&ndige Fehlen der linken Niere 
und des linken Ureters und der iiberall schon am frischen Gehirn, auch in der Stim- 
gegend und der vordem Zentralwindung deutlich hervortretende Baillargersche 
Streifen, ohne daB indessen an den letztgenannten Regionen eine auffallende Aus- 
bildung der innern Komerschicht histologisch festzustellen w&re. Vom iibrigen 
histologischen Bef und: Zellverodung in der Hirnrinde, zahlreiche Ganglien- 
zellen im Zustand der triiben Schwellung, hochgradige Chaslinsche und sub- 
ependymare Gliose, massenhafte Abbauprodukte. Neben Miniaturformen amo* 
boider Gliazellen in Rinden- und Marksubstanz, sehr haufig im Stadium der De¬ 
generation, finden sich in letzterer noch typische amoboide Gliazellen mit den Zei- 
chen des Zerfalls am Protoplasma und den oben beschriebenen Kernanomalien; 
ferner noch massenhafte Abbauprodukte aller Art und zerfallende Achsenzylinder. 

Fall XXII und XXIII sind epileptische Patienten, die an schweren, 
hochfieberhaften, korperlichen Krankheiten infolge der 
Schwere der Infektion verstarben. 

Fall XXII. Antonie L., geb. den 26. VIII. 1864, gest. den 6. VIII 1912 an 
crouposer Pneumonie. 

Die erblich belastete, seit dem 16. Lebensjahr epileptische, SchlieBlich schwach- 
sinnig gewordene, 48jahrige Patientin erkrankt ca. 5 Wochen nach dem letzten 
Anfall an einer sehr schweren crouposen Pneumonie, die sofort zur Benommenheit 
und am 2. Tage zum Exitus letalis fuhrt, der durch die Schwere der Infektion ver- 
anlaBt ist. 

Vom Sektionsbefund: Dura mitteldick, ihre Innenflache glatt, Pia getriibt, 
namentlich langs der GefaBe, letztere ziemlich stark gefiillt, Windungen nicht ver- 
breitert, Gehirnsubstanz etwas blutreich. Gehirngewicht 1390 g. Von den iibrigen 
Organen sei hervorgehoben totale Hepatisation des Oberlappens der linken Lunge; 
sonstiger Befund o. B. Histologischer Hirnbefund: Cajal - Retziussche 
Zellen in der auBersten Rindenschicht, stellenweise Zellenausfall in der Pyramiden- 
zellenschicht, schwere akute Veranderungen der iibrigen Ganglienzellen; hochgradige 
Chaslinsche und subependymare Gliose mit Aufquellung der Gliafasem; ver- 
h&ltniemaBig wenig Spinnenzellen in der Marksubstanz, dafiir iiberall im Zentral- 
nervensystem, am zahlreichsten in der Marksubstanz, einzeln und in Gruppen, 
pericellular, perivascular und frei im Gewebe Miniaturformen amoboider Gliazellen, 
die in dem rundlichen, meist seitlich ansitzendem Protoplasma gelbliche Tropfchen 
und in der Peripherie mit Eosin gefftrbte Komchen aufweisen (Tafel HI, Fig. 9). Die 
hellen normalen und auch andere groBere, etwas dunkler gefarbte Kerne besitzen 
auch hier eine erhebliche Vermehrung ihres Protoplasmas. Wahrend in den He- 
misphftren nur die Miniaturformen, darunter zahlreiche degenerierende Zellen und 
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Kemfragmente, anzutreffen Bind, zeigen sich in der Marksubstanz desZwischenhims 
©ine Anzahl typischer amoboider Gliazellen mit den Merkmalen des Zerfalls. Die 
Menge der lipoiden Abbauprodukte an den Gef&Bw&nden ist verhaltnisma&ig 
gering, was vielleicht so zu erkl&ren ist, daB infolge des hohen Fiebers und der hoch- 
gradig gesteigerten, cerebralen Stoffwechselvorgange die Abbauprodukte rasch 
beseitigt werden. 

Fall XXIII. Marie M., geb. den 4. III. 1889, gest. den 24. X. 1912 an ulce- 
roser Stomatitis. 

Die von beiden Eltem her tuberkulos belastete, im 16. Lebensjahr an Epilepsie 
erkrankte, geistig noch vollig frische Patientin mit ganz vereinzelten epileptischen 
Anfalien stirbt nach ca. 3wochigem, mit hohem Fieber und zunehmender Be- 
nommenheit einhergehendem Krankenlager an einer schweren ulcerosen Stomatitis, 
die zu einer Allgemeininfektion gefiihrt hatte. Intra vitam und auch bei der Autopsie 
war eine hochgradige Anamie der Organe besonders hervortretend. Vom makro- 
skopischen Autopsiebefund: Pachymeningitis hamorrhagica interna. Ek- 
chymosen in der Pia, namentlich iiber den hinteren Gehimpartien. Subpiales 
H&matom an der Unterfl&che des linken Stimhirns bis zur Kreuzungsstelle des 
N. opticus reichend, desgleichen unter den Kleinhimhalbkugeln, namentlich der 
rechten. Reichliche Cerebrospinalflussigkeit in der hintem Sch&delgrube. Him- 
gewicht 1450. Himsubstanz ziemlich trocken. Rinde breit; gut von der Mark- 
substanz abgesetzt. In der auBem Kapsel und den Stammganglien rechts ein 
etwa erbsengroBer, diffus in die Umgebung iibergehender Blutaustritt, der aus 
zahlreichen kleinen Einzelblutungen zusammengeflossen ist. Kleine bis stecknadel- 
kopfgroBe Blutaustritte auch in Pons und Medulla. Feine subperitoneale Blu- 
tungen an der Leber. Abgeheilte Spitzentuberkulose beider Lungen. Ziemlich 
zahlreiche Blutaustritte auch unter der Pleura pulmonalis und diaphragmatica, 
im Lungenparenchym, an der Innenflasche des Perikards, in der Muskulatur des 
Herzens und dem Endokard des linken Ventrikels. Frische Endokarditis am Saum 
der Mitralis. Die Bronchien zeigen eine auBerst blasse Schleimhaut. Milz groB 
aber nicht von septischer Beschaffenheit. Blutaustritte auoh in der Umgebung der 
linken Niere und Nebenniere im Fettgewebe. Cysten und AbsceBbildung in der 
linken Niere. An der Oberflache beider Nieren zahlreiche, scharf abgesetzte, 
nadelkopfgroBe Blutaustritte. An der Vorderflache der Hamblase einige seichte 
Geschwure, dsgl. zahlreiche, kleine im linken Ureter bis zum Nierenbecken. 

Histologischer Hirnbefund: Trotz der noch nicht eingetretenen Demenz 
eine deutliche Rand- und subependymare Gliose, schwere akute Ganglienzell- 
ver&nderungen: Chromatolyse der Protoplasmaschollen, komiger Zerfall, fettige 
Degeneration des Protoplasmas, dabei nicht selten Randstandigkeit und Defor- 
mierung des Kerns. Uberall im Zentralnervensystem Miniaturformen amoboider 
Gliazellen von rundlicher oder eitriger, geschrumpfter Form, manche besitzen 
einzelne kurze Fortsatze, die zu Achsenzylindem verlaufen, femer sind noch 
eckige, deformierte Kernfragmente vorhanden. Alle diese Gebilde sind am zahl- 
reichsten in der Marksubstanz anzutreffen. Die iibrigen Gliazellen weisen in groBer 
Zahl eine Vermehrung ihrer Protoplasmasubstanz auf, die vielfach lappige, zu 
Achsenzylindem herantretende Fortsatze bildet; vielfach befindet sie sich im 
Zustande des komigen Zerfalls. Von Abbausubstanzen sind reichliche, komige 
Massen in den perivascularen Raumen zu erwahnen, die sich einfach basophil 
farben, wahrend die lipoiden Stoffe in den adventitiellen Lymphr&umen auch hier 
verhkltnismaBig gering sind. 

Zum Schlusse sei noch der Bericht iiber einen verblodeten Epilep- 
tiker gebracht, der an einer eitrigen Meningitis verstarb. 
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Fall XXIV. Martin Br., ohne Beruf, geb. den 4. II. 1839, gest. den 21.1.1912. 

Der mit Trunksucht des Vaters erblich belastete, seit friiher Kindheit epilep- 
tische, schlieBlich verblodete Patient stirbt im 73. Jahre an einer eitrigen Meningitis, 
die durch Schadelbruch im Anfall einige Tage vor dem Tode entstanden war. Un- 
mittelbar vor dem Tode noch ein epileptischer Anfall. Vom Sektionsbefund: Einige 
Tage alte Fraktur des rechten Hinterhauptbeines. Ausgedehnte subdurale Blutung 
fiber der rechten Hemisphere und der Spitze des linken Temporalhims. Unter dem 
blutigen ErguB in der Mitte, entsprechend den Zentralwindungen, ein leichter, 
eitriger Belag. Geringe odematose Abhebung der Pia an mehreren Stellen der 
rechten Hemisphere unter Ansammlung eines gelblich durchscheinenden, serosen 
Exsudats. Beiderseits seroser PleuraerguB. Emphysem der Lungen. Chronische 
eitrige Bronchitis. Dilatation und Hypertrophie beider Herzventrikel. Leichte 
frische Endokarditis der Mitralis. MeBige Sklerose und starke Dilatation der Aorta 
ascendens, sterkere Sklerose der Aorta descendens. Sehr starke Dilatation der 
peripheren GefeBe. Starke Sklerose der Pulmonalarterien. Stauungsleber-, -Milz, 
-Nieren. Bei der histologischen Hirnuntersuchung: Hochgradige Chaslin- 
sche und subependymere Gliose, eine Reihe von Ganglienzellen mit zentraler 
Chromatolyse, daneben atrophische und verfettete Gebilde. Bei Fuchsin-Lichtgrfin- 
farbung zeigt eine Anzahl Ganghenzellen groBe fuchsinophile Korner bzw. Schollen 
im Protoplasma. Stellenweise verodete Himrindenbezirke, namentlich in der 
2. und 3. Schicht. Bei Anwendung der V. Methode in der Rinde eine Anzahl 
dunkler, kleinerer Gliakeme, teils rundhch, teils eckig, nackt oder mit gleichfalls 
hyperchromatischem, protoplasmatischem Anhang. In erheblich groBerer Zahl 
sind ehnliche Gebilde in der Marksubstanz anzutreffen, am zahlreichsten im Occi- 
pitalmark, gleichfalls in groBer Menge in der Marksubstanz des Kleinhims. In der 
Markleiste finden sich auBerdem noch faserbildende Zellen mit reichlichen lipoiden 
Tropfen und Cysten im Protoplasma. Auch die Spinnenzellen des Randgliafilzes 
weisen auffallend dicke Upoide Tropfen auf. Von sonstigen Befunden seien noch 
angeffihrt: Gliose Prozesse in Rinden- und Marksubstanz des Kleinhims, stellen¬ 
weise hyaline Entartung der GefaBw&nde, degenerative Prozesse an den Achsen- 
zylindem, perivascul&re Zerfallstoffe, die sich bei Methylblau-Eosinfarbung 
vorzugsweise blau, vereinzelt rot impr&gniert haben, lipoide Substanzen in den 
adventitiellen Lymphraumen, zahlreiche Corpora amylacea in der Rindenperipherie, 
im Balken, an der Ventrikeloberflache, im Ammonshom. 

Typische amoboide Gliazellen sind bei diesem Fall vollig zu vermissen. 

Wie aus den angefiihrten klinischen und anatomischen Berichten her- 
vorgeht, handelt es sich in den 24 Fallen um die sog. echte Epilepsie 
dynamisch-konstitutionellen Charakters, deren Sitz, wie auch 
Binswanger 8 ) in seinem grundlegenden Werke betont hat, in das 
ganze Gehim verlegt werden mufl, wenn auch nattirlich die Hirnrinde 
bzw. GroBhirn den hauptsachlichsten Anteil an der Erkrankung haben. 
Um aus den Untersuchungsresultaten einige allgemeine Schlusse fur die 
pathologische Anatomie der bei der chronischen Epilepsie anzutreffenden 
Krankheitsbilder zu ziehen, seien jetzt die zusammengehorigen Epilep- 
tikergruppen einer naheren Besprechung und Beurteilung unterzogen. 

Die vier ersten Falle stellen chronische, nicht verblodete 
Epileptiker dar, bei denen auf Grand der letzten Krankheitszeit 
und der Autopsie eine wesentliche Beeinflussung des histolo¬ 
gischen Hirnbildes durch andere als durch rein die Epilepsie 
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bedingende Einflusse ausgeschlossen werden kann. t)ber die 
Todesureachen ist zu berichten, daB in den eraten 3 Fallen der Exitus 
Ietalis im Anfallsbeginn hdchstwahracheinlich durch Erstickung 
herbeigefuhrt wurde, wahrend der vierte Patient im anfallsfreien 
Zustand sich erhangte. Die Ganglienzellen des Zentralnervensystems 
8ind im eraten und vierten Fall bei der Farbung mit Toluidinblau und 
der Giemsaldsung sowie mit der Bielschows kyschen Fibrillen- 
farbung uberhaupt nicht krankhaft verandert, in den ubrigen Fallen 
besteht nur an vereinzelten Betzschen Riesenpyramiden zentrale 
Chromatolyse. Dagegen zeigt sich bei der Fuchsin-Lichtgriinfarbung 
(Alzheimers Methode VI), die am Protoplasma der normalen Ganglien- 
zelle nur feine fuchsinophile Komchen daratellt, daB in alien 4 Fallen 
bei einer Reihe von Pyramidenzellen der Protoplasmaleib mit groBeren 
fuchsinophilen Komem oder gar Schollen erfiillt ist, ein Befund, der 
bei den schweren, spater zu besprechenden Krankheitsbildern an einer 
noch groBeren Anzahl von Ganglienzellen in Erscheinung tritt. Bei 
der gleichen Methode werden auch eine Anzahl kleiner Gliazellen in 
der Rinde dargestellt, die sich von den ubrigen Gliazellformen (z. B. 
den Trabantzellen) unterscheiden und die weiter unten noch einmal 
kurz erwahnt werden sollen. 

DaB sich aber in alien 4 Fallen sehr deutliche cerebrale Abbau- 
prozesse, und zwar in der Markleiste und den tieferen Markpartien 
abspielen, wird durch die Alzheimerschen Methoden IV, V und VI 
bewiesen, bei deren Anwendung in der weiBen Substanz des Zentral¬ 
nervensystems vom Ubergang der Rinde zur Marksubstanz bis zum 
Ruckenmark hinein, naturlich mit gradueller Verschiedenheit in den 
verschiedenen Regionen, die eigentumlichen Formen der amoboiden 
Gliazellen in Erscheinung treten, die stets sich mit dem Auftreten von 
den Zerfallserscheinungen an den nervosen Elementen und 
mannigfaltigen Abbauprodukten kombinieren. Alzheimer hat 
uns in seinen grundlegenden Studien die eigentumlichen Gebilde der amd- 
boiden Gliazellen naher charakterisiert, die eine sehr verbreitete Begleit- 
erscheinung akuter Krankheitszustande des Nervengewebes darstellen. 
Auch in den hier angef uhrten Fallen prasentieren sich die ambboiden Glia¬ 
zellen in der von Alzheimer beschriebenen Art und Weise. Hervor- 
gegangen aus alten Gliazellen oder neugebildeten gleichartigen Elementen 
fallt bei den typischen amoboiden Gliazellen fast immer ein verhaltnis- 
maBig kleiner, chromatinreicher, manchmal fast homogener Kern und 
ein relativ groBer Protoplasmaleib auf. Bei der Methylblaueosin- 
farbung (V. Methode) impragniert sich der Kern vor allem mit Eosin 
und verhalt sich damit ahnlich wie die Kerne mancher sarkomatdser 
Neubildungen. Auch die Kemschleifen bei den Karyokinesen, wie sie 
bei schweren Fallen von Status epilepticus und von epileptischen 
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Dammerzustanden in der Himrinde zu beobachten waren, impragnieren 
sich eosinrot, so daB die Affinitat zum Eosin eine Eigentumlichkeit 
der neugebildeten bzw. neu sich bildenden Kemsubstanz zu sein scheint. 
Bei der Fuchsin-Lichtgr iinfarbung ist der Kern der typischen amoboiden 
Gliazellen fast homogen dunkel- bzw. braunrot gefarbt und ebenso 
verhalten sich wieder die Kernschleifen bei der Karyokinese. Wahrend 
bekanntlich die normale Gliazelle durch einen rundhchen oder ovalen 
Kern, sparliches Protoplasma von korniger Beschaffenheit und einem 
groBen, hellen Hof gekennzeichnet ist, beobachtet man an der amdboiden 
einen zuerst rundhchen, mit konvexen Begrenzungslinien versehenen 
homogenen Protoplasmaleib, zu dessen DarsteUung sich am besten die 
Methoden V und VI eignen. Bald treten weitere Veranderungen an 
diesen abnormen Gebilden auf: Es bilden sich Konkavitaten in der 
Protopla8maperipherie, die Markscheiden mit Achsenzylindern auf- 
nehmen (Tafel II, Fig. la, b, i, Fig. 3d, Tafel III, Fig. 3a) oder 
stumpfe, lappige Fortsatze treten an Markscheiden, deren Achsen- 
zylinder sehr haufig eine pathologische Umwandlung erfahren 
hat, und an GefaBwande (Tafel II, Fig. 4a) heran; sehr haufig 
sind sie auch, meist mit den Merkmalen des Zerfalls, in den 
perivascularen Raumen anzutreffen. Die amdboiden Ghazellen sind 
von Natur kurzlebige Elemente; die bald weitere Modifikationen an 
Kern und Protoplasma erfahren. Auch in unseren Fallen ist sehr bald 
das Auf treten von lipoiden Tropfen im Protoplasma zu beobachten, 
femerhin zeigt sich bei Methode V das anfangs homogen, zart blau 
gefarbte Protoplasma zuerst umschrieben, schheBUch aber diffus mit 
annahemd gleichmaBigen, groBeren oder kleineren Methylblaugranula 
bestreut, die schlieBlich als Zerfallsprodukte nach dem Schwund der 
zusammenhangenden Protoplasmasubstanz vorerst vibrigbleiben. Gleich- 
zeitig machen sich auch Kernanomalien bemerkbar: Es bildet sich ein 
perinuclearer Hof, manchmal auch eine Ablosung der Kemmembran, 
vor allem aber zeigen sich Anomalien der Kernform, indem an der 
Kemperipherie sich Einziehungen bilden oder plumpe Fortsatze und 
Abschntirungen heraustreten; gar nicht selten kommt es anscheinend 
auch zu einer direkten Kernteilung, ohne daB eine Teilung der proto- 
plasmatischen Substanz sich anzuschheBen braucht. SchlieBlich sind 
nach dem Verschwinden der protoplasmatischen Methylblaugranula nur 
noch unregelmaBig geformte, eckige Kerntriimmer ubrig, die sich sehr 
haufig an den GefaBen finden und von den mesodermalen Elementen 
des GefaBapparates endgiiltig abgebaut werden. Lehrreiche Bilder iiber 
die Struktur der amoboiden Gliazellen sind neben der Methylblaueosin- 
farbung auch mit Hilfe der Fuchsin-Lichtgriinmethode (VI) zu er- 
halten (vgl. Tafel II, Fig. If, g, Fig. 2a, b, c, Fig. 3d, f, Fig. 4a bis d, 
Tafel III, Fig. 3a u. b, Fig. 4h, Fig. 9e). In dem verschieden grim 
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niiancierten, homogenen oder gleichmaBig fein- oder grobkdmig 
oder schaumig geformten Protoplasma lassen sich eine kleinere oder 
grOBere Anzahl fuchsinophiler Granula feststellen, die nach Alz¬ 
heimer jedoch nicht mit den Methylblaugranula identisch sind, son- 
dern Vorstufen von lipoiden Substanzen darstellen. Von weiteren 
protoplasmatischen Einlagerungen sind groBere oder kleinere Lichtgrun- 
granula anzufuhren. Diese amdboiden Gliazellen gehen nicht allein 
nnter Kerndegeneration und Zerfall ihres Protoplasmas in Methylblau-, 
fuchsinophile und Lichtgrtingranula, sowie lipoide Gebilde zugrunde, 
nachdem sie beim Abbau des Nervengewebes tatig gewesen sind, son- 
dern sie sind auch imstande, zarte, feine Fasem in ihrem Protoplasma 
zu bilden, die sowohl bei Methylblaueosin- wie Fuchsin-Lichtgriin- 
farbung sichtbar werden. Dieser Vorgang ist besonders deutlich beim 
IV. Fall zu beobachten. Diese Protoplasmafasern konnen dann bei 
einer Reihe von Zellen immer mehr an Machtigkeit zunehmen, wobei 
der Kern unter Deformierung den Zusammenhang mit dem Protoplasma 
verliert und dann der Degeneration verfallt, so daB die gliosen Fasem 
schlieBlich iibrigbleiben (vgl. Tafel II, Fig. 3f). Andere Formen gehen in 
Spinnenzellen iiber, die wohl eine verschiedene Herkunft besitzen und 
bei der chronischen Epilepsie nicht nur in der Rinde und im subepen- 
dymaren Gewebe, sondern auch in der Marksubstanz in abnormer 
Menge angetroffen werden. Bekanntlich treten die Spinnenzellen mit 
ihren oft weithin verfolgbaren Fortsatzen sebr haufig mit GefaBwanden 
in Verbindung. — Wahrend an den amdboiden Gliazellen der Mark¬ 
substanz in unseren Fallen der protoplasmatische Zerfall sich in erster 
Linie unter Bildung der Methylblau-, fuchsinophilen und Lichtgriin- 
granula vollzieht und der Protoplasmazerfall unter Bildung von lipoiden 
Cysten und Kornern ziemlich selten zu beobachten ist, zeigt sich an 
faserbildenden Gliazellen, die sich namentlich am Cbergang von 
Rinden- und Marksubstanz, aber auch in tieferen Markpartien lokali- 
sieren, der Untergang der Zelle unter fortgesetztem Auftreten von lipoi¬ 
den Cystchen und Kornem in der Protoplasmasubstanz. Diese Glia¬ 
zellen sind durch einen in der Regel hellen Kern, faserigen, mehr oder 
weniger fuchsinophile Granula aufweisenden Protoplasmaleib und lange, 
feine Fortsatze ausgezeichnet. Bei Zunahme der lipoiden Cysten und 
Kdmer enthalt der Zelleib schlieBlich nur noch ganz sparliches Proto- 
plasma, wahrend der Kern entweder vollig geschwunden ist oder nur 
noch das resistente Kernkorperchen zuriickgelassen hat, bis schlieBlich 
der vollige Zerfall der Zelle eintritt (Tafel II, Fig. 3i). 

Neben den amoboiden Gliazellen und den faserbildenden, eben be- 
schriebenen Gliazellen, finden sich bei alien 4 Fallen in der Marksubstanz 
noch weitere gliose Gebilde, die gleichfalls durch einen hyperchroma- 
tischen Kern ausgezeichnet sind, und bei denen das Protoplasma in 
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Form von gleichma Bigen, plumpen oder auch etwas feineren, losen 
Teilchen sich darstellt, wobei die Teilchen manchmal reihenartig anein- 
ander gelagert gleichfalls zu GefaBwanden zu verfolgen sind (Tafel II, 
Fig. lc). Da von einem groBeren Protoplasmaleib, aus dessen Zerfall sie 
hervorgehen konnten, nichts mehr wahrgenommen werden kann, so diirfte 
Alzheimers Annahme zu Recht bestehen, daB sie aus zerfallenen 
Fortsatzen zarter Gliastrukturen entstanden sind. Von ihrem farbe- 
rischen Verhalten ist zu berichten, daB sie sich mit Methylblau, Licht- 
grun und bei der Weigert-Bendaschen Gliafarbung auch mit Toluidin- 
blau impragnieren; bei Fall IV sind mit Hilfe der V. Methode auch violette 
Protoplasmateilchen zu beobachten (vgl. Tafel II, Fig. 3h). Als patho- 
logischer Befund am Gliagewebe ist schliBlich nicht nur bei den vorliegen- 
den 4, sondem auch bei den spateren schweren Fallen von Epilepsie noch 
zu erwahnen, daB in dem sparlichen Protoplasma normaler Gliazellen 
deutliche, fuchsinophile Kornchen zu sehen sind, die ja bekanntlich nor- 
malerweise dort fehlen oder nur in Form vereinzelter, ganz feiner Korn- 
chen angetroffen werden. Femerhin sei nicht nur im Hinblick auf die 
4 ersten, sondern auch auf die folgenden Falle schon hier bemerkt, daB 
bei dem reichlichen Auftreten abnormer Gliazellenformen 
eine Reihe hellkerniger Gliazellen auBer den f uchsinophilen 
Kornchen eine erhebliche Vermehrung ihres Protoplasmas 
und manchmal auch eine VergroBerung des Kerns aufweist, 
wobei der letztere zuweilen eine dunklere Farbung annehmen kann. 
Dieser Befund gestattet den SchluB, daB Beziehungen zwischen 
Abbauprozessen und Protoplasmamenge der Gliazelle anzu- 
nehmen sind. 

Neben der Mannigfaltigkeit der Gliastrukturen in der 
Marksubstanz tritt der Befund in der GroBhirnrinde bei 
den vier ersten Fallen erheblich zurtick. Es wurde bereits oben 
auf die fehlenden oder nur geringfiigigen Ganglienzellveranderungen hin- 
gewiesen, die bei den gewohnlichen Zellfarbemethoden sichtbar werden. 
DaB aber gesteigerte Abbauprozesse auch in der GroBhirnrinde sich 
abspielen, diirfte neben den mit groBen fuchsinophilen Kornem und 
Schollen versehenen Pyramidenzellen weiterhin durch ziemlich haufig 
anzutreffende, kleine gliose Gebilde wahrscheinlich gemacht werden, 
die sich neben den Trabantzellen in den pericellularen Raumen, ferner 
in den perivascularen, aber auch frei im Gewebe vorfinden. Diese 
Elemente sind gleichfalls durch einen in der Regel kleineren, chromatin- 
reicheren Kern und Zunahme des Protoplasmas ausgezeichnet oder 
stellen nackte, runde Gebilde dar. Bei der Methylblaueosinfarbung 
wiegt die eosinophile Substanz des Kerns vor, wahrend das blau tin- 
gierte Protoplasma ziemlich reichliche, griinliche (lipoide) Substanzen 
enthalten kann (Tafel II, Fig. 3a). Bei der Fuchsin-Lichtgriinfarbung 
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(nach Chromosmiumsaurefixierung) warden neben den bra unlichen 
(lipoiden) Schollen auch fuchsinophile Protoplasmakdrnchen sichtbar. 

Wahrend die eben erwahnten Hirnrindenbefunde auch auf eine 
Rindenalteration in den 4 ersten Fallen hindeuten, dokumentieren sich 
hier die nervosen Zerfallserscheinungen vor allem an den 
Achsenzylindern der weifien Substanz. Es wurde schon oben 
darauf hingewiesen, daB die amoboiden Gliazellen fast immer Beziehun- 
gen zu Achsenzylindern und GefaBwanden erkennen lassen. Manchmal 
sind sie auch in nachster Nachbarschaft von Ganglienzellen anzutreffen, 
die sich vereinzelt in der Markleiste finden. Zu den Achsenzylindern 
treten die amoboiden Gliazellen in besonders innige Beziehungen, indem 
sie dieselben nicht allein in periphere Konkavitaten aufnehmen, sondern 
sogar manchmal vollig umschlieBen. An den Achsenzylindern 
selbst zeigen sich in alien 4 Fallen haufig pathologische Modifika- 
tionen in Form von starker Quellung unter Annahme eines blaBblauen 
Farbentones oder Umwandlung in Gebilde, die sich bei Methylblau- 
eosinfarbung statt blau leuchtend rot impragnieren, so daB auf eine 
chemische Umwandlung geschlossen werden muB. Manchmal finden 
sich in der Peripherie amoboider Gliazellen oder frei im Gewebe runde, 
kleine Defekte, die an Stelle des Achsenzylinders und der Markscheide 
nur noch einige leuchtend rote Komchen enthalten (Tafel II, Fig. 1 b). Aber 
auch die Markscheiden zeigen sich manchmal nach Chromosmiumsaure¬ 
fixierung und Fuchsin-Lichtgrunhartung in braunliche Schollen ver- 
wandelt. Fur die Beziehungen der amoboiden Gliazellen zu dem zer- 
fallendenNervengewebe werden von Alzhei mer verschiedeneDeutungen 
angefuhrt: „Sie nehmen wahrscheinlich zerfallendes Nervengewebe ent- 
weder gar nicht oder nur selten in sich auf; vielleicht tragen sie mit 
zur Verfliissigung des untergehenden Nervenmaterials bei; vielleicht 
assimilieren sie auch verfliissigte Produkte; endlich besteht auch die 
Moglichkeit, daB Stoffe, die beim Zerfall des Nervengewebes entstehen, 
die Bildung amoboider Gliazellen anregen.“ 

Nachdem in alien 4 Fallen auf das Bestehen zerfallender Nervenele- 
mente und abnormer Gliagebilde hingewiesen worden ist, seien kurz 
die vorzufindenden Abbauprodukte besprochen. Vor allem sind in 
Rinden- und Marksubstanz reichliche Abbauprodukte in den peri¬ 
vascularen Raumen und adventitiellen Lymphraumen der GefaBe an¬ 
zutreffen. Uber die Natur der perivascularen Raume sind bekannt- 
lich die Meinungen geteilt; wir mochten uns jedenfaUs auf Grand der 
eigenen Untersuchungen der Alzheimerschen Anschauung anschlieBen, 
daB es wahrscheinlich normalerweise keine perivascularen Lymph- 
raume gibt, wohl aber unter pathologischen Verhaltnissen, wobei die 
Gewebsbestandteile der Membrana perivascularis eine Auflosung er- 
fahren haben. Auch in den vorliegenden Fallen hat sich dieser ProzeB 
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vollzogen; wir sehen diese Raume von feinen, zur GefaBwand verlaufen- 
den Faden und Briicken durchzogen und mehr oder weniger stark mit 
amorphen, komigen Substanzen erfullt, die sich zum allergrbBten Teil 
mit Methylbiau, aber auch reichlich mit Toluidinblau bei der Weigert- 
Bendaschen Gliafarbung impragnieren. Bei der Alzheimerschen 
V. Methode zeigen sich auch die kbrnigen Massen manchmal zu um- 
schriebenen Schollen vereinigt, so daB man diese Gebilde beim Vor- 
handensein eines Kerns fur Zellen halten kbnnte. Diese einfach baso- 
philen, kdrnigen Abbausubstanzen weisen auch vereinzelte, bei Methyl- 
blaueosinfarbung rot gefarbte Kdrnchen auf, zahlreicher sind schon 
bei Anwendung der VI. Methode fuchsinophile Komchen und Kiigel- 
chen anzutreffen, wahrend die reichlichen, kdrnigen Substanzen sich 
mit Lichtgrun impragniert haben. Weiterhin sind in den perivascularen 
Raumen auch glidse Zellgebilde festzustellen, die mit der Beseitigung 
der Abbauprodukte in Beziehung stehen, und zwar neben gewdhnlichen 
Gliazellen amdboide, meist zerfallende Formen. Nur vereinzelt sind 
in den perivascularen Raumen bei Alkoholhartung und Toluidinblau- 
farbung gelbliche oder griinliche Substanzen nachweisbar; 
deren eigenthcher Sitz sind vielmehr die adventitiellen Lymph- 
r'aume, vor allem der Gefafie der Marksubstanz, in etwas ge- 
ringerem Grade der Rindensubstanz. An den GefaBwanden selbst sind, 
namentlich in der Rinde, noch kugelige Gebilde von groflerem oder 
kleinerem Kaliber zu erwahnen, die sich mit Methylbiau impragnieren. 

Ein kruzer Ruckblick uber alle 4 Falle, die nicht verblddete Epilep- 
tiker betreffen, ergibt das Bestehen von deutlichen Abbau- 
prozessen, die am starksten in der weiBen Substanz ausge- 
gepragt sind. Das ganze Zentralnervensystem zeigt sich von den 
gliosen Veranderungen und den damit verbundenen Abbauvorgangen 
betroffen, am starksten sind es die Hemispharen, in den verschiedenen 
Regionen manchmal in verschiedener Intensitat, aber auch die sub- 
corticalen Teile einschlieBlich der Marksubstanz des Kleinhims zeigen 
sich deutlich alteriert; die in der Bildung ambboider Zellformen be- 
stehende Modifikation der Glia ist vielleicht am wenigsten in der weiBen 
Substanz des Ruckenmarks ausgepragt. Am wichtigsten fur die Patho- 
genese der chronischen Epilepsie ist der IV. Patient, der nach drei- 
wdchigem anfallsfreiem Intervall Suicid veriibte. Mit seinem uber- 
aus mannigfaltigen Gliabild und den reichlichen Zerfalls- 
produkten lehrt er uns, daB trotz der nachbestehenden 
geistigen Frische und der fehlenden Anfalle der Krank- 
heitsprozeB bei ihm im Fortschreiten war, und daB sich 
somit bei der echten, chronischen, progredienten Epilepsie 
auch bei wochenlang ausbleibenden Anfallen fortgesetzt 
gesteigerte Abbauprozesse abspielen konnen. 

Z, L d. g. Near. u. Psych. O. XXL 
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Die nachsten zwei Falle V und VI gehoren insofem zusammen, als 
sie Epileptiker darstellen, bei denen ein schwerer, geistiger Ver- 
fall infolge des Leidens zu verzeichnen ist. Sie wurden auch deshalb 
nebeneinandergestellt, weil sie wochenlang fieberfrei waren, so daB fur 
die vorgefundenen Gehirnveranderungen in erster Linie der epileptische 
KrankheitsprozeB angeschuldigt werden kann. Gemeinsam ist beiden 
die chronischeLeptomeningitis, die hochgradige Chaslinsche und sub- 
ependymare Gliose, zu der sich auch eine perivasculare hinzugesellt 
hat, der Ganglienzellenausfall in der Rinde, die Gliose in der Mark- 
substanz, kurz histologische Befunde, wie sie die fortgeschrittenen Falle 
der chronischen Epilepsie mit sekundar eingetretener Demenz charak- 
terisieren. Dazu komraen in beiden Fallen zahlreiche amoboide Glia- 
zellformen und reichliche Abbauprodukte. Klinisch ist der VI. Fall 
mit seiner tiefen Verblodung, der wochenlang dem Tode vorausgegan- 
genen, motorischen Unruhe und den haufigen Dammerzustanden wah- 
rend der letzten 2 Lebensjahre der ungleich schwerere. Dies kommt ana- 
tomisch nicht allein an den Ganglienzellen, sondern auch an der Neuroglia 
zum Ausdruck. Wir treffen nicht allein die mannigfaltigen Formen der 
amoboiden Gliazellen an, wie sie den IV. Fall auszeichnen, sondern auch 
Gliaelemente, die weitere Modifikationen ihrer Protoplasmateilchen hin- 
sichtlich ihrer Farbenaffinitat aufweisen. Daneben sind natiirlich der 
Schwere der Abbauprozesse entsprechend massenhafte Zerfallsprodukte 
vorhanden, so daB der vorliegende Fall im Hinblick auf alle iibrigen 
das vielgestaltigste Bild abnormer Gliazellformen darbietet. 

Auch die Marksubstanz von Fall VII, bei dem intra vitam die epi¬ 
leptische Geistesstorung im Vordergrund der epileptischen Krank- 
heitserscheinungen steht, zeigt, wie epikritisch schon oben erwahnt 
wurde, zahlreiche Formen typischer amoboider Gliazellformen in alien 
Phasen der Entwicklung bzw. Degeneration (einige Beispiele auf Tafel III, 
Fig. 5a—c). Mit ihnen geht Hand in Hand das Auftreten von reichlichen 
Abbauprodukten. Neben degenerierenden Achsenzylindem treten im 
vorliegenden Falle schwere Ganglienzellveranderungen in der Rinde 
in Erscheinung, dazu kommt noch die hier besonders deutlich ausge- 
pragte Entwicklungsanomalie in Gestalt der Cajal-Retziusschen 
Zellen in der auBersten Hirnrindenschicht. Es darf wohl schon jetzt 
in Ankniipfung an diesen Fall auf das auBerordentlich haufige 
Vorkommen dieser Gebilde bei unsern Epileptikern hinge- 
wiesen werden, auf die Ranke zuerst die Aufmerksamkeit lenkte, nach- 
dem er sie bei manchen familiaren Erkrankungen und in alien acht von 
ihm untersuchtenFallen genuinerEpilepsie gefunden hatte. Kraepelin 5 ) 
und Obersteiner 8 ) weisen gleichfalls auf die Bedeutung dieser Element® 
ftir die Pathogenese der Epilepsie hin, die bei haufigem Vorkommen 
8icherlich eine Storung der Rindenentwicklung darstellen und die er- 
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hohte Disposition eines derartigen Zentralorgans fiir die Epilepsie be- 
greiflich machen. Im Gegensatz zu Ranke, nach dessen Annahme die 
Cajalschen Zellen im postfotalen Leben bzw. der ersten Kindheit ver- 
schwinden, berichtenallerdingsMarinesko und Mironesko 7 ), daft sie 
bis ins hochate Greisenalter hinein nicht nur im Hippocampus, sondem 
in der ganzen Rinde, allerdings nur in geringerer Zahl, Cajalsche Zellen 
gefunden haben. 

Fall VIII und IX sind Patienten, die gleichfalls ohne andere kdrper- 
liche Erkrankung nach langerer, anfallsfreier Pause in einem epileptischen 
Anfall verstarben. Ihre gemeinsame Eigentiimlichkeit besteht in der 
nachherzubesprechendenAnomalie am cerebralenGefaBapparat. 
Dabei bieten sie sonst weder klinisch noch anatomisch ubereinstimmende 
Befunde. Fall VIII stellt einen geistig noch frischen, leistungsfahigen 
Tischler mit vereinzelten epileptischen Anfallen dar. Er stammt aus 
einer stark degenerierten Familie, in welcher der Vater und ein Bruder 
gleichfalls an Epilepsie leiden. Von nervosen Symptomen sind Sensatio- 
nen im Kopf, Schwindelgefiihl und Angst sowie ein ca. 6tagiger, post- 
epileptischer Verwirrungszustand 5 Monate vor dem Tode hervorge- 
hoben. Bei der histologischen Untersuchung waren die erwarteten 
typischen amdboiden Ghazellen in der Marksubstanz zu vermissen, 
dafiir zeigten sich jedoch neben reichlichen Abbausubstanzen, die von 
Alzheimer als Miniaturformen amoboider Gliazellen be- 
schriebenen, abnormen Gliagebilde und zahlreiche Degenerationsformen 
von ihnen. Dieser Typus amoboider Gliazellen ist bekanntlich durch 
einen rundlichen oder ovalen, wenig umfangreichen Zelleib ausgezeich- 
net, der ebenso wie die Kemsubstanz bei der Methylblau-Eosinmethode 
sich durch eine intensive Farbung auszeichnet. Der bei jugendlichen 
Formen in der Mitte befindliche Kern ruckt bei den altem haufig aus 
seiner zentralen Lage, so daB das Protoplasma gewissermaBen einen 
seitlichen Anhang bildet. Auch diese Zellformen sind anscheinend sehr 
kurzlebige Gebilde, da man neben ihnen zahlreiche, eckige, unregel- 
maBige Kemgebilde, nur noch mit sparlichem protoplasmatischem An* 
hang oder vollig nackt, antrifft. Wahrend die typischen, massigen 
amdboiden Gliazellen in unsern Fallen nur in der Mark¬ 
substanz vorkommen, sind Miniaturformen amoboider Gliazellen, 
wie wir sie beim 8. Falle beobachten und namentlich bei schweren akuten 
cerebralen Alterationen an der Hand spaterer Falle wieder antreffen 
werden, nicht allein in der Marksubstanz, sondem auch in der Rinde 
festzustellen. Kleine hyperchromatische Rindengebilde waren bereits bei 
der Besprechung der vier ersten Falle erwahnt. Deren Protoplasma besitzt 
(vgl. Tafelll, Fig. 3a) bei Methylblaueosinfarbung einen unregelmaBigen, 
mit kurzen Fortsatzen versehenen, lipoide Komchen enthaltenden Proto- 
plasmaleib. Bei den schweren cerebralen Alterationen (schwerer Status, 

16* 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



230 


Volland: 


schwere epileptische Geistesstbrung oder schwere cerebrale Intoxikation) 
sind die kurzen Fortsatze geschwunden und das Protoplasma hat eine 
rundliche Form angenommen. Man wird nicht fehlgehen, beide Rinden- 
formen als Modifikationen anzusehen. Die Rindengebilde unter- 
scheiden sich von denen des Marks bzw. der weiBen Substanz 
einmal durch ihren in der Regel etwas kleinern Kern, weiter- 
hin durch die Farbung des Protoplasmas, das bei Chrom- 
osmiumsaurefixierung und Fuchsin • Lichtgrunfarbung a us 
braunlichen Schollen und fuchsinroten Kbrnchen besteht; 
dagegen zeigt sich das Protoplasma der Markgebilde bei der 
letzteren Methode in der Regel dunkelgriin gefarbt, nicht 
selten mit einigen fuchsinophilen Einlagerungen versehen, 
vor allem aber erscheint es stark reduziert nnd langst nicht 
in der Ausdehnung wiedergegeben, wie an Gefrierschnitten 
mit nachfolgender Methylblau - Eosinfarbung, die ubrigens 
die Rinden- und Markgebilde sehr ahnlich darstellt. Die Be- 
deutung ftir die Verfliissigung und Beseitigung nervoser, zerfallender 
Gewebsbestandteile ist bei den Zellformen der grauen und weiBen Sub¬ 
stanz sicherhch die gleiche, nur mit dem Unterschiede, daB die Rinden- 
elemente bzw. die der grauen Substanz in erster Linie bei der Auflosung 
der Ganglienzellen tatig sind, die der Marksubstanz beim Abbau der 
Nervenfasem. 

Der im Fall VIII dargestellte Patient weist also, wie oben 
bereits bemerkt, die Miniaturformen ambboider Gliazellen, 
vielfach im Zustande der Degeneration, in groBer Menge 
in der Marksubstanz und keine typischen ambboiden Gliazellen 
daselbst auf. Im Hinblick darauf, daB dieser Patient jahrelang vor 
seinem Tode mit einer hartnackigen, aller Behandlung trotzenden 
Hautfurunkulose behaftet war, die subjektiv groBe Unruhe und heftiges 
Jucken verursachte, ist immerhin die Moglichkeit vorhanden, daB die 
betreffenden, im Blut kreisenden Toxine den histologischen Hirnbefund 
mit beeinfluBt haben kbnnten, wenn man bei ihm nicht allein eine 
besonders schwere praparoxysmale Alteration des Zentralnervensysterns 
atiologisch annehmen will. 

Fall IX stellt eine Patientin mit chronischer Epilepsie und 
sekundarem Schwachsinn dar, die nach zehntagiger anfallsfreier 
Pause infolge eines epileptischen Anfalls erstickte. Mit Hilfe der Alz- 
heimerschen Methode gelang es bei diesem Fall im Gegensatz zum 
vorhergehenden, zahllose ambboide Gliazellformen in ihren verschiedenen 
Entwicklungsphasen im Zentralnervensystem darzustellen. 

Die beiden Fallen eigentiimliche, in den verschiedenen Windungs- 
gebieten, bei Fall VIII auch im Zwischenhim anzutreffende Anomalie 
desGefaBsystems besteht einmal in einer auf fallenden Schlangelung 
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von GefaBen, weiterhin in eigentiimlichen GefaBformationen, die 
auf dem Querschnitt eine ganze Anzahl nebeneinander liegender GefaB- 
lumina erkennen lassen. Diese Bildung von sog. GefaBpaketen 
stellt einen Befund dar, wie er im Zentralnervensy stem von Alzheimer 
bei progressiver Paralyse und Himsyphilis, von Cerletti bei Greisen 
und pemizioser Malaria nachgewiesen wurde. Lafora 8 ) stellte ihn bei 
Dementia senilis und weiterhin, wenn auch seltener, bei Dementia 
arteriosclerotica fest und erwahnt dabei auch sein Vorkommen bei 
der Dourine der Hunde. Im Hinblick auf die erwahnten Affektionen 
diirfte auch bei den vorliegenden zwei Fallen die Vermutung berechtigt 
sein, daB fur die Bildung der GefaBanomalien im Blut kreisende Toxine 
in Frage kommen, die einen besondem Reiz auf die GefaBelemente 
auszuiiben vermdgen. Das multiple Vorkommen dieser Anomalie, 
die in ihrer Umgebung nicht die geringsten Spuren friiherer entziindlicher 
Prozesse erkennen lafit, deutet jedenfalls darauf hin, daB keine lokal- 
entzundlichen Reize atiologisch in Frage kommen, wie es bei der gleichen 
Erscheinung im Falle V zu beobachten ist. 

Fall X diirfte hinsichtlich seines klinischen und histologischen 
Befundes gleichfalls noch eine Besprechung an dieser Stelle verdienen. 
Von Wichtigkeit ist es, daB der Exitus gleichfalls im fieberfreien Zustand 
durch Herzlahmung wahrend eines epileptischen Petit mal erfolgte, 
so daB fur den histologischen Befund in erster Linie epileptogene Ur- 
sachen anzuschuldigen sind. Bei der erblich mit Epilepsie belasteten, 
ziemlich spat erkrankten Patientin stehen klinisch im Vordergrunde 
zahllose Abscesse bzw. Petit-mal - Attacken, die sich taglich 
zu wiederholten Malen einstellten, wahrend die groBen ausgebildeten 
Anfalle nur vereinzelt vorkommen. Diesem khnischen Befunde ent- 
spricht anatomisch neben Achsenzylinderdegenerationen und reichlichen 
Abbauprodukten aller Art das Vorkommen von zahlreichen Miniatur- 
formen amoboider Gliazellen, die uberall in der weiBen 
Substanz des Gehirns besonders aber in der Marksubstanz 
der Stirn- und Occipitalregion anzutreffen sind und fast alle 
mit ihren eckigen und vielfach protoplasmalosen Kemformen die 
Merkmale der Degeneration an sich tragen, wahrend in der Rinde 
neben den gewohnlichen Gliazellen nur nackte chromatinreiche Kerne 
(praam oboide Gebilde) sich vorfinden. Andere oben erwahnte Befunde 
kennzeichnen den ausgepragt chronischen Charakter der Erkrankvmg. 
Jedenfalls deuten die Miniaturformen der amoboiden Gliazellen 
auf die Schwere der epileptischen Erkrankung hin; damit 
steht auch die allgemeine khnische Erfahrung im Einklang, daB besonders 
diejenigen Falle von Epilepsie eine schlechte Prognose und die Gefahr 
des raschen geistigen Verfalls bieten, die intra vitam an vielen Absencen 
bzw. Petit mal leiden. Im allgemeinen werden bekanntlich diejenigen 


Digitized by 


Go>. >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



232 


Voliand: 


Digitized by 


Epileptiker psychisch am wenigsten geschadigt, die an vereinzelten, 
voll entwickelten, den Charakter einer „Entladung“ (Binswanger) 
tragenden Anfallen leiden. 

Der 78jahrige Patient, den Fall XI reprasentiert, zeigt, daB trotz 
der epileptischen Erkrankling besonders bei Anstaltspflege zuweilen 
ein recht hohes Alter von diesen Kranken erreicht werden kann. Er 
ist aber auch deshalb von Wichtigkeit, weil er mit seinem histologischen 
Befunde die Beobachtung Alzheimers bestatigt, daB nach 
langem, anfallsfreiem Intervall (in diesem Falle von funf- 
monatiger Dauer) die gesteigerten Abbauprozesse und 
damit auch die Bildung ambboider Gliazellen sistieren 
kbnnen. Dem histologischen Befunde entsprach auch das klinische 
Verhalten insofem, als der 78 jahrige Mensch in seinen letzten 
Lebensjahren eine fur sein Alter auffallende Frische und Riistigkeit 
darbot. 

Die nachsten 4 Falle (XII—XV) sind im Status epileptic us 
gestorben. Als gemeinsame Eigentiimlichkeit treten uns bei ihnen 
schwere Veranderungen der Ganglienzellen und der Neuroglia entgegen. 
Die letzteren bestehen einmal in dem Auftreten von Kernteilungs- 
figuren, die sich in derRinde noch zahlreicher als in der Marksubstanz 
finden. Vor allem aber begegnen wir zahlreichen Miniaturformen 
amoboider Gliazellen in der grauen sowohl wie in der weiBen 
Substanz. Sie sind einzeln, aber auch vielfach in Gruppen anzutreffen, 
namenthch in den pericellarulen und perivascularen Raumen, aber 
auch frei im Gewebe. In der Marksubstanz einzelner Gebiete sind in 
3 Fallen auBerdem noch typische amoboide Gliazellen zu beobachten, 
die jedoch fast durchweg Kemanomalien und den Zerfall ihres Proto- 
plasmas meist in Methylblaugranula aufweisen; nur die eine nach einer 
fortlaufenden Serie von ca. 180 schweren Anfallen zugrunde gegangene 
Patientin laBt allein die oben beschriebenen Miniaturformen aber keine 
typischen amoboiden Gliazellen erkennen. Die Schwere des Prozesses 
kommt weiterhin durch degenerative Erscheinungen an den Achsen- 
zylindem und massenhafte Abbauprodukte aller Art zum Ausdruck. 
Im Hinblick auf die letzteren ist bei Fall XV noch zu bemerken, daB 
die in den adventiellen Lymphraumen liegenden Stoffe bei Anwendung 
der VI. Methode statt der gewohnlichen gelblichen, bzw. gelblich- 
braunlichen Farbung stellenweise eine rbtliche angenommen haben. 
Als weitere Veranderungen sind die schon von andem Autoren beob- 
achteten, capillaren Blutungen in der Himrinde zu erwahnen, die auf 
den gesteigerten Hirndruck zuriickzufiihren sind, femer reichliche Abbau¬ 
produkte verschiedener Art und Abraumzellen in den Meningen. Die 
chronischen Gehimveranderungen werden durch die in alien Fallen 
stark ausgepragte Chaslinsche und subependymare Gliose, durch die 
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Verodung in den Pyramidenzellenschichten und die zahlreichen Spinnen- 
zellen in der Marksubstanz reprasentiert. 

Fall XV bildet insofem den t)bergang zum XVI. Fall, als durch 
die Abplattung der Windungen die Hirnschwellungin beiden Fallen 
sich deutlich manifestiert. Fall XV weist makroskopisch einen geringen 
Hydrocephalus intemus auf, den auch Rosental 9 ) in einem seiner 
beiden Falle von sog. Pseudotumor cerebri feststellen konnte, die intra 
vitam keine epileptischen Krampferscheinungen gehabt hatten, und 
bei denen das Wesentliche der anatomischen Befunde in einer amoboiden 
Uinwandlung der gliosen Strukturen mit einer besondern Auspragung 
um die Wandungen der Himventrikel bestand. Fall XVI mit seinen 
stark abgeplatteten Hirnwindungen unterscheidet sich vom vorher- 
gehenden einmal in klinischer Hinsicht und zwar dadurch, daB er epi- 
leptische Krampfanfalle pramortal vermissen laBt. Es hatten sich 
vielmehr nach zirka einmonatiger, anfallsfreier Pause bei der schwaeh- 
sinnigen Patientin zunehmende Somnolenz mit Temperatursteigerimg 
eingestellt, in der der Exitus letalis erfolgte. In anatomischer Hinsicht 
'war der Hydrocephalus intemus zu vermissen. Entsprechend den 
Fallen Rosentals zeigten sich hochgradige Wucherungsvorgange 
des subependymaren Gewebes der Seitenventrikel mit zahlreichen, 
groBen, oft mehrkemigen, an der Peripherie faserbildenden Gliazellen 
neben amoboiden Miniaturformen, wahrend der XV. Fall an der gleichen 
Lokalisation auBer den angefuhrten Zellen noch typische amoboide 
Gliazellen aufwies. Im Falle XVI werden, wie oben bemerkt, die gliosen 
Zellelemente fast nur durch die zahlreichen Miniaturformen reprasentiert, 
die iiberall in der grauen und weiBen Substanz anzutreffen sind. Typische 
Spinnenzellen finden sich in der Marksubstanz ziemlich selten, haufiger 
noch Gebilde mit ganz vereinzelten kurzen Fortsatzen, die wahrscheinlich 
umgeformte bzw. degenerierende Spinnenzellen darstellen. So bietet 
sich bei diesem, sehr schwerem Fall ein auffallend eintoniges 
•Gliabild dar. Hinsichtlich der Ganglienzellveranderungen ist der 
beiden Fallen gemeinsame Befund festzustellen, daB eine groBere Anzahl 
Betzscher Riesenpyramiden neben Kemanomalien eine auffallende 
Verklumpung des Protoplasmas aufweist. 

Die Falle XVII, XVIII und XIX stellen Patienten dar, die wahrend 
^pileptischer Geistesstorungen zugnmde gingen. Fall XVII 
hatte wahrend der Psychose noch einige Krampfanfalle. Fall XVIII 
bietet die auch sonst noch bei weiblichen Patienten nicht selten zu 
beobachtende Erscheinung, daB die epileptischen KrankheitsauBerungen 
Beziehungen zu den Menses erkennen lassen. Die Geistesstorungen 
bei Fall XVII und XVIII sind als epileptische Aquivalente zu betrachten. 
In samtlichen 3 Fallen charakterisiert sich die Schw r ere der Erkrankung 
an den Ganglienzellen durch triibe Schwellung und Verfettung, an 
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der Glia durch das Auftreten der Miniaturformen amoboider Gliazellen 
iiberall in der grauen und weiBen Substanz. Unter dem Ependym sind 
neben hochgradiger Faserbildung zahlreiche groBe ein- und raehr- 
kemige Gliazellen (Tafel III. Fig. 7h) und amoboide Miniaturformen 
festzustellen. Fall XVII zeigt ziemlich vielKemteilungsfiguren (Tafel HI, 
Fig. 7 b) in der Himrinde und Fall XVII hat die Besonderheit, daB sich 
in der weiBen Substanz des Zwischenhims auBer den Miniaturformen 
noch typische amoboide Gliazellen finden. Neben den Wucherungs- 
vorgangen an der Glia spielen sich vielfach degenerative Prozesse 
(Karyolysen) ab (Tafel III, Fig. 7c—g). Kurz sei noch auf die degene- 
rierenden Achsenzylinder und Markscheiden sowie auf die reichlichen Ab- 
bauprodukte aller Art hingewiesen. Beim Falle XIX ist als histologischer 
Befund besonders ausgepragt, daB bei reichlichem Vorkommen lipoider 
Produkte an den GefaBen die lipoiden Komchen im Protoplasms 
der Rindengliazellen deutlich vermindert sind. 

Es wurde bereits oben auf das in unsern Fallen so iiberaus haufige 
Vorkommen der Cajal - Retziusschen Zellen in der auBersten Rinden- 
schicht und die Bedeutung dieser Entwicklungsanomalie fiir die Patho- 
genese der Epilepsie hingewiesen. Neben diesem Befunde wies Fall IH 
in der Dystopie der Nebennieren und dem Auftreten von Adenofibromen 
in der Nierenrinde, Fall XIX in Gestalt einer groBen Hamangiom- 
bildung in der Leber Erscheinungen am iibrigen Kbrper auf, 
die auf der Basis von Entwicklungsanomalien entstanden 
sind. Die beiden nachsten Falle XX und XXI tragen gleichfalls 
Kennzeichen einer abnormen Entwicklung sowohl am 
Gehirn wie an andern Korperorganen. Fall XX ist durch das 
Vorhandensein versprengter Nebennierensubstanz in der Niere be- 
merkenswert, auffallend ist auch der Gehimbefund: Traumatische 
Einfliisse, die zur Bildung von kleinen hamorrhagischen Cysten an 
der Oberflache der ersten linken Schlafenwindung gefiihrt haben, 
gaben den AnstoB zu einer abnormen Reaktion der Glia, bestehend in 
der Bildung glioser Riesenzellen von amoboidem Charakter, sowie 
biischel- und flechtenartigen Gliafaserziigen, wie sie bei dem auf Ent- 
wicklungsstorungen beruhendem Rrankheitsbild der tuberbsen Sklerose 
beobachtet werden. Auch manche Gliome weisen bekanntlich ghdse 
Riesenzellen von ahnlicher Art auf, so daB also hier histologische 
Ubergange zur Neubildung gegeben sind. Als Entwicklungs¬ 
anomalie ist auch das Auftreten von Heterotopien von Ganglienzellen- 
gruppen im Marklager in der Nahe des Seitenventrikels zu betrachten. 
Auch die gleichmaBige Atrophie beider Kleinhimhemispharen, die 
mikroskopisch eine starke Gliose und einen Schwund der Kornersubstanz 
erkennen lassen, deutet auf eine minderwertige Anlage hin. Im iibrigen 
sei von diesem Falle nur noch kurz erwahnt, daB neben zahlreichen 
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Miniaturformen amOboider Gliazellen sich in der Marksubstanz, aller- 
dings nur in geringerer Zahl, typische amdboide Gebilde vorfinden, 
bei denen im Protoplasma in auffallendem MaBe Abbausubstanzen zu 
einem lockem, groBen Haufen zusammengeballt sind (TafelHI, Fig.8e). 
Auch Fall XXI besitzt in dem Fehlen der linken Niere und des linken 
Ureters eine Entwicklungsanomalie, dazu kommt das eigentiimliche 
Hirnrindenphanomen, daB der Baillargersche Streifen in den vordem 
Rindenpartien mit derselben Deutlichkeit wie in der Calcarinarinde 
schon am frischen Gehim zu konstatieren war, ohne daB jedoch histo- 
logisch an der Zellarchitektonik der Himrinde eine auf Entwicklungs- 
anomalien beruhende Abweichung sich zeigte. Man muB danach an- 
nehmen, daB die betreffenden intracorticalen Markfasem bei diesem 
Falle sichdurch eineauffallendeDickeauszeichnen. BeiderMarkscheiden- 
farbung tritt uns wohl auch noch die auffallende Entwicklung des 
Baillargerschen Streifens in der ganzen Himrinde entgegen, aber 
doch nicht in einer solchen hochgradigen Weise, wie es an der frischen 
Gehimsubstanz der Fall war. 

Die beiden nachsten Falle XXII und XXIII wurden untersucht, 
urn festzustellen, welches histologische Bild schwere Allgemein- 
infektionen sekundar am Zentralnervensystem des Epilep- 
tikers hervorrufen. Fall XXII starb am 2. Tage an einer Ober- 
lappenpneumonie, die bekanntlich zu denjenigen Krankheitsformen 
gehort, die ziemlich haufig mit schweren cerebralen Erscheinimgen 
einhergehen. Auch Fall XXIII war infolge einer schweren Allgemein- 
infektion und unter schweren cerebralen Erscheinimgen im AnschluB 
an eine ulcerose Stomatitis nach tagelanger tiefer Benommenheit 
gestorben. Als akute, durch die Infektion bzw. Intoxikation bedingte 
Gehim veranderungen sind zu nennen: Die schwere Alteration der 
Ganglienzellen, das Auftreten von Miniaturformen amoboider GUazellen 
in der Himrinde sowohl wie im iibrigen Zentralnervensystem und deren 
Degenerationszustande, wobei Fall XXII neben ihnen in der weiBen 
Substanz des Zwischenhims noch typische amdboide Gliazellen im Sta¬ 
dium des Zerfalls aufweist. Es sind, kurz gesagt, Befunde, wie wir 
sie auch bei den schweren epileptischen Krankheitszustanden (ge- 
hauften Anfallen, Dammerzustanden) bereits angetroffen haben. 

Der letzte XXIV. Fall wird reprasentiert durch einen verblddeten, 
73jahrigen Epileptiker, der an einer eitrigen nach Schadelbruch im 
Anfall entstandenen Meningitis verstarb. AuBer den charakteristischen 
meningealen Veranderimgen fanden sich histologisch wieder die Er- 
scheinungen der schweren Intoxikation: Akute Ganglienzellveran- 
derungen und zahlreiche Miniaturformen amdboider Ghazellen, in der 
Marksubstanz bei diesem Falle noch viel zahlreicher als in der Rinde, 
denen als chronische epileptische Veranderungen die Zellverodung 
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in der Hirnrinde, die Chaslinsche und subependymare Gliose und die 
zahlreichen faserbildenden und SpinnenzeUen in der Marksubstanz 
zur Seite stehen. 

Bei einem Versuche, die vorliegenden Untersuchungsresultate zu- 
sammenzufassen, wurden sich folgende SchluBfolgerungen ergeben: 

Die chronische Epilepsie charakterisiert sich auch in unseren Fallen 
ebenso wie bei den Untersuchungen friiherer Autoren [Alzheimer, 
Weber 10 ) u. a.] durch die Ausbildung des Chaslin - Bleulerschen 11 ) 
Randgliafilzes, dessen Machtigkeit sich in der Regel nach der Schwere 
und Dauer der epileptischen Erkrankung richtet. Dem Grade dieser 
Randgliose entspricht die Ausbildung einer subependymaren Gliose, be- 
stehend in einer Verbreiterung der gliosen Faserung, Auftreten von 
SpinnenzeUen, groBen, oft mehrkernigen, mehr oder weniger protoplasma - 
reichen, faserbildenden und amoboiden Gliazellformen; weiterhin ent¬ 
spricht ihr eine Gliafaser- und SpinnenzeUenentwicklung in der Mark¬ 
substanz. 

Je nach der Schwere der chronisch-gliosen Prozesse zeigt sich in 
der Regel die Hirnrinde namenthch in den PyramidenzeUenschichten, 
verddet und der Schwund der nervosen Rindenfasern ausgebildet, da- 
neben sind in der Rinde mehr oder weniger zahlreich atrophische Gan- 
glienzellen festzustellen. 

Eine Anzahl chronisch-epileptischer Falle weist ein- oder doppel- 
seitige Ammonshomsklerose [Bratz 12 ) u. a.] auf. Der Schwere und Dauer 
der epileptischen Erkrankung entsprechend verhalt sich gewohnlich der 
Grad der leptomeningitischen Veranderungen. Nach gehauften Anfallen 
und schweren, psychischen Zustanden zeigen sich bei der chronischen 
Epilepsie auch die Ganglienzellen, vor allem die der Hirnrinde, mehr 
oder weniger schwer alteriert. Die histologischen Veranderungen der 
GanglienzeUen sind nicht gleichmaBig ausgepragt, sondern treten bei 
dem gleichen FaU an den Zellen in verschiedenem Grade auf; besonders 
deutlich ist das an den groBen PyramidenzeUen und den Betzschen 
Riesenpyramiden festzusteUen. In den schwereren FaUen von epUepti- 
schen Geistesstorungen und gehauften Anfallen hat auch ein ZerfaU 
der fibriUaren Zellstruktur in kornige Massen stattgefunden (Renkichi). 
Die vorliegenden Untersuchungen bestatigen Alzhei mers Befunde iiber 
die Entwicklung der amoboiden Glia bei der chronischen Epilepsie. 

Die typischen amoboiden Gliazellen, amoboide Miniaturformen, so- 
wie faserbildende ZeUen zeigen bei den vorhegenden FaUen Beziehungen 
zu GefaBwandungen und nervosen Elementen und spielen eine wichtige 
Rolle bei den nervosen Abbauvorgangen. Namentlich die Achsenzylinder 
befinden sich bei der chronischen, progredienten Epilepsie vielfach im 
Zustande der Quellung, chemischen Umwandlung und des kdrnigen Zer- 
falls. Mit den Zerfallserscheinungen an GanglienzeUen und Nervenfasern 
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und dem Auftreten der amoboiden Gliazellformen kombiniert sich das 
Vorhandensein von Abbauprodukten, von denen sich die lipoiden in 
den adventitiellen Lymphraumen, die einfach basophilen, kdmigen und 
die fibrinoiden Substanzen sich in den, unter pathologischen Verhalt- 
nissen gebildeten, perivascularen Raumen vorfinden. In den letzteren 
sind auch noch fuchsinophile und eoinophile Substanzen, die letzteren 
in noch sparlicherer Menge als die ersteren anzutreffen. Bei bejahrteren 
Epileptikern sind Corpora amylacea sehr haufig zu beobachten. Ihr 
Vorkommen vorzugsweise an der Rindenoberflache, in der Ventrikel- 
wand und in GefaBnahe, kurz, wo Druckwirkungen sich geltend machen, 
spricht fiir die Alzheimersche Annahme, daB sie als Gerinnungs- 
produkte anzusehen sind. 

Die amoboiden Gliazellformen sind als labile Gebilde anzusehen. Die 
typischen amoboiden Gliazellen mit ihren massigen Formen sind bei 
der chronischen Epilepsie nur in der weiBen Substanz des Zentralnerven- 
systems festzustellen. Ihr Protoplasma zerfallt bei den vorliegenden 
Fallen meist unter Bildung von Methylblaugranula, fuchsinophilen und 
Lichtgriinkornchen; selten ist der protoplasmatische Zerfall in Lipoid- 
cvsten und -Korner zu beobachten. Gleichzeitig spielen sich degenerative 
Prozesse am Kern ab; auch Kemteilungen kommen an den amoboiden 
Gliazellen vor, wobei nicht selten eine nachfolgende protoplasmatische 
Teilung ausbleibt, so daB doppelkemige Gebilde entstehen. Andere 
amoboide Gliazellen vermogen zarte Fasem in ihrem Protoplasma zu 
bilden, bei deren weiterer Entwicklung die iibrigen Zellbestandteile 
schwinden; auch echte Spinnenzellen gehen aus den amoboiden Zellen 
hervor. Unter Bildung lipoider Cysten und K6mer im Protoplasma 
gehen bei den vorliegenden Fallen chronischer Epilepsie faserbildende 
Gliazellen zugrunde, die sich namentlich in der Markleiste am Ubergang 
von Rinden- und Marksubstanz, aber auch in tieferen Markpartien 
finden. 

Die Miniaturformen amoboider Gliazellen werden bei den vorliegen¬ 
den Fallen chronischer Epilepsie in der grauen und weiBen Substanz 
angetroffen. Die Ahnlichkeit der Rinden- und Markgebilde tritt nament¬ 
lich bei der Methylblaueosinfarbung hervor, wahrend sich ihre Ver- 
schiedenheit einmal in der KemgroBe und dann im farberischen Verhalten 
des Protoplasmas bei der VI. Alzheimerschen Methode zeigt. 

Mit dem Auftreten amoboider Gliazellformen und nervosen Zerfalls- 
prozessen kombiniert sich die Zunahme des Protoplasmas an zahlreichen, 
hellkernigen, normalen Gliazellen, so daB man Beziehungen zwischen 
Abbauvorgangen und Zunahme der protoplasmatischen Substanz an den 
Zellelementen der Neuroglia annehmen kann. 

Die amoboiden Zellformen sind bei der chronischen Epilepsie am 
zahlreichsten im GroBhirn anzutreffen, weiterhin finden sie sich auch 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



238 


Volland: 


in den subcorticalen Himteilen. Unter diesen ist das Kleinhirnmark 
besonders anzuf uhren, wo sie gleichfalls in grofler Zahl festgestellt werden 
kdnnen und wo bereits von Bleuler und Eisath 18 ) glidse Prozesse 
nachgewiesen wurden. Schliefilich ist im Hinblick auf unsere Falle noch 
das Ruckenmark zu nennen, wo sich die amoboiden Gliazellen gleich¬ 
falls, wenn auch relativ sparlich, finden. 

Das bekanntlich relativ groBe Hirngewicht des Epileptikers kann 
durch die zahlreichen abnormen, neugebildeten Formen der protoplas- 
matischen Neuroglia bedingt sein. 

Die fiber das ganze Zentralnervensystem ausgebreiteten, abnormen 
gli6sen bzw. Abbauprozesse, die in den verschiedenen Himregionen 
auBerdem noch in verschiedenem Grade ausgebildet sein konnen, er- 
klaren die Vielgestaltigkeit der epileptischen Krankheitserscheinungen 
intra vitam. 

Bei den Fallen chronischer progredienter Epilepsie, auch wenn eine 
mehrw6chige Anfallspause eingetreten ist und der Patient voreret noch 
keinen merklichen Riickgang der Geisteskrafte erkennen laBt, finden fort- 
gesetzt gesteigerte Abbauprozesse im Zentralnervensystem statt, die mit 
der Bildung zahlreicher amoboider Gliazellen in der Marksubstanz ein- 
hergehen, wahrend die Abbauvorgange in der Himrinde weniger deut- 
lich ausgepragt sind. Nach monatelangen, freien Intervallen (Krank- 
heitsremissionen) kann die Bildung amoboider Gliazellen sistieren. — 

Bei schweren akuten epileptischen Krankheitszustanden in Form 
groBer Anfallsserien oder schweren epileptischen Geistesstdrungen werden 
neben akuten Ganglienzellveranderungen vorwiegend Miniaturformen 
amoboider Gliazellen in Rinden- und Marksubstanz und typische amo- 
boide Gliazellen in der Marksubstanz angetroffen, von denen letztere 
gewohnlich in geringerer Zahl vorhanden sind und fast alle den proto- 
plasmatischen Zerfall meist in Methylblaugranula und fuchsinophile 
Kornchen aufweisen. In einzelnen besonders schweren Fallen von Status 
epilepticus und epileptischen Geistesstdrungen (in einem der letzteren 
Zustande bestand hochgradige Himschwellung) waren nur die Miniatur¬ 
formen amoboider Gliazellen in Rinden- und Marksubstanz vorhanden. 
Eine an taglichen Petit-mal-Zustanden leidende Patientin wies neben 
chronischen Hirnveranderungen auffallend zahlreiche, fast nur degene- 
rierende Miniaturformen amoboider Gliazellen in der Marksubstanz — in 
verschiedenen Regionen des GroBhims an Haufigkeit verschieden — 
auf, wahrend in der Rinde neben den gewdhnlichen Gha- bzw. Trabant- 
zellen eine Anzahl meist nackter, hyperchromatischer, kleiner Kerne sich 
fanden. 

Die Miniaturformen amoboider Gliazellen treten im Zentralnerven- 
system der Epileptiker in der grauen und weiBen Substanz auch bei 
schweren Allgemeininfektionen (z. B. Pneumonie) und lokal entziind- 
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lichen Prozessen (z. B. eitriger Meningitis) auf, kurz bei Krankheits- 
zustanden, die mit schweren, cerebralen Erscheinungen intra vitam ein- 
hergehen. Indem sie so die Schwere der akuten Infektion bzw. In- 
toxikation charakterisieren, diirfte im Hinblick auf die Unterauchungs- 
resultate in unsem Fallen der SchluB gerechtfertigt sein: Je schwerer 
und akuter bei der chronischen Epilepsie die pramortale Intoxikation 
auf das Zentralnervensystem einwirkte, um so einfdrmiger ist das ab- 
norme Gliabild; je langsamer und chronischer der epileptische Krank- 
heitsprozeB verlauft und je weniger er durch andereToxine vordem Tode 
beeinfluBt wird, um so vielgestaltiger sind die abnormen Gliazellformen. 

Die amdboide Umwandlung der Glia ist kein fur die Epilepsie charakte- 
ristischer Befund, sondern, wie Alzheimerfestgestellthat, ein Vorgang, 
der bei einer groBer Reihe cerebraler Krankheitsprozesse sich abspielt. 

Die eigentumliche GefaBanomalie der GefaBpacketbildung kann auch 
durch epileptogene Krankheitsursachen hervorgerufen werden. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB bei einigen Fallen Mastzellen an 
den GefaBwanden der Himrinde gefunden wurden und zwar handelte 
es sich um Patienten, die sowohl an einem einzelnen Anfall wie an ge- 
hauften Anf alien gestorben waren. Plasmazellen konnten in keinem der 
Falle weder mitHilfe der Methylgriin-Pyroninfarbung noch mit Unnas 
polychromem Methylenblau nachgewiesen werden. 

Die vorliegenden Untereuchungen, die eine Alteration der gesamten 
Glia des Zentralnervensystems ergeben haben, legen die schon von 
Alzheimer, Binswanger, H. Vogt 14 ) u. a. geauBerte Vermutung 
nahe, daB fiir das Zustandekommen der echten, chronischen Epilepsie von 
dem Charakter der oben beschriebenen Falle toxische Einwirkungen — 
vielleicht beruhend auf Storungen der innern Sekretion — atiologisch in 
Frage kommen konnen. 

Das uberaus haufige Vorkommen der Cajal - Retziusschen Zellen 
in der auBereten Rindenschicht, gelegentlich kombiniert mit andem, 
auf Entwicklungsstorungen beruhenden Anomalien im Zentralnerven¬ 
system und an den ubrigen Organen (besonders scheinen die Nieren 
eine Pradilektionsstelle zu sein) kann auf eine erhohte Pradisposition 
des Zentralorgans zur epileptischen Erkrankung hindeuten. 
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Erklarung der Tafeln II and IIL 

(Letztere ausgefiihrt von O. Zahler, hth. Institut der Anstalt Bethel.) 

Tafel II, Fig. 1. (Fall I). a) Vordere Zentralwindung, Marksubstanz. Kleines 
Gef&B mit perivascul&ren, komigen, einfach basophilen Abbausubstanzen, unter- 
mischt mit sparliohen eosinophilen Komchen, daneben eine doppelkernige, amoboide 
Gliazelle, Protoplasma teilweise mit Methylblaugranula bestaubt; um den kleinen 
Kern ein perinuclearer Hof; rechts unten in der Zellperipherie ein kleiner Achsen- 
zylinder mit Markscheide. V. Alzheimersche Methode. ZeiB homog. Immers. 
Oc. 6. 

b) Amoboide Gliazelle aus der gleichen Legalisation, Kem deformiert, Proto- 
plasma in Methylblaugranula zerfalien, vereinzelte lipoide (gelbl.) Einlagerung; 
in der Peripherie oben rotgefarbter, degenerierter Achsenzylinder, unten an der 
Peripherie der Zelle komiger Zerfall des Achsenzylinders. 

c) d) Fortschreitender Zerfall amoboider Gliazellen. 

e) In lose, klumpige Teilchen zerfallene Gliazellen des Hemispharenmarks. 

f) Amoboide Gliazellen, gefarbt nach Alzheimers Methode VI. Fuchsino- 
phile Granula im Protoplasma. 

h) Rinde, Occipitalregion, Weigert-Bendasche Gliafarbung, fibrinoide 
Substanzen im perivascularen Raum, lipoide (gelbliche) Substanzen im adventi- 
tiellen Lymphraum. 

i) Doppelkernige amoboide Gliazelle aus dem Kleinhimmark (Methode V). 

Fig. 2. (Fall II). a) Marksubstanz motorische Region. Methode VI. Amoboide 

Gliazelle mit fuchsinophilen und Lichtgriingranula im Protoplasma, kleiner pyk- 
notischer Kem, daneben normaler Gliakem. 

b) Spinnenzelle (Methode VI), daneben normaler Gliakem. 

c) Protoplasmatische, abnorme Gliazelle aus dem tJbergang von Rinden- 
und Marksubstanz, fuchsinophile Granula und lipoide Cysten im Protoplasma, 
beginnende Vakuolisienmg (Methode VI). 

Fig. 3. (Fall IV). a) Kleinkemige Rindengliazelle, lipoide Einlagerungen im 
Protoplasma. Methode V. 

b) Doppelkernige, amoboide Gliazelle der Marksubstanz, perinucle&rer Hof, 
beginnender protoplasmatischer Zerfall in Methylblaugranula, lipoide Einlagerungen 
(Methode V). 

c) Amoboide Gliazelle mit Zerfall des Protoplasmas in Methylblaugranula. 

d) Amdboide Gliazelle, Lichtgriingranula von auffallender GroBe, im Proto¬ 
plasma und an seiner Peripherie Achsenzylinder mit Markscheiden (Marksubstanz, 
motorische Region, Alzheimers Methode VI). 

e) Amoboide Gliazelle mit Faserbildung im Protoplasma, in der Umgebung 
Achsenzylinder mit Markscheiden, darunter ein groBes Gebilde mit eosingefftrbtem, 
gequollenem Achsensylinder. 

f) Faserige Umwandlung des Protoplasmas einer amoboiden Gliazelle, Kem 
deformiert, pyknotisch, braunrot gefarbt, in der Umgebung Gliazellen bzw. Keme, 
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Achsenzylinder und Markscheiden (Methode VI). Marksubstanz der motorischen 
Region. 

g) SpinnenzeUe der Marksubstanz (Methode V). 

h) Gliazelle des Hemisph&renmarks mit protoplasmatischem Zerfall in violette, 
lose Teilchen (Methode V). 

i) Faserbildende Gliazelle aus dem Ubergang von Rinden- und Marksubstanz 
der motorischen Region (Methode VI), lipoide Cysten im Protoplasma, letzteres 
geschwunden, desgl. der Kern, nur das resistente Kemkorperchen ist iibrig. 

Fig. 4. (Fall VI). Hemispharenmark. Methode VI. 

a) Amoboide Gliazelle mit lappigem Protoplasmafortsatz, der eine Capillare 
umschlieBt. Fuchsinophile Granula und lipoide Substanzen im Protoplasma; 
perinuclearer Hof. 

b—d) Zerfallende Gliazellformen in gleieher Lokalisation und mit gleicher 
Methode gefarbt. 

Tafel III. Fig. 1. (Fall VII). Markleiste, motorische Region (Alzheimers 
Methode V). 

a) Links normale Gliazelle, die beiden andem zerfallende amoboide Formen. 

b) Zerfallende amoboide Gliazelle; Kemfragment mit schmalem Protoplasma- 
saum; unter beiden Gebilden ein stark gequollener Achsenzylinder. 

c) Amoboide Gliazelle mit Faserbildung im Protoplasma, links normale Gliazelle, 
unten Zellrudiment. 

Fig. 2. (Fall VIII). Vordere Zentralwindung, Markleiste; Methode V. 

a) Miniaturform amoboider Gliazellen. 

b) c) Degenerierende Formen. 

Fig. 3. (Fall IX). Amoboide Gliazellen aus dem Riickenmark (Methode VI). 

Fig. 4. (Fall XII). Markleiste. Status epilepticus. 

a) b) c) d) Miniaturformen amoboider Gliazellen, d stark vergroBert. 

Fig. 5. (Fall XIV). Status epilepticus. Methode VI. a) Pyramidenzelle mit 
groBen, fuchsinophilen Protoplasmakomem. 

b) c) Kleine Gliazellen der Rinde mit pyknotischem Kern. 

Fig. 6. (Fall XVI). Himschwellung. Methode V. Rinde. Miniaturformen amoboi- 
der Gliazellen in pericellul&ren und perivascularen Raumen. Andeutung von Glia- 
rasenbildung. Perivasculare kornige Abbauprodukte, in der GefaBwand 2 Komchen- 
zellen und kuglige Abbauprodukte. 

Fig. 7. (Fall XVII). Schwerer epileptiseher Dammerzustand. 

a) Normaler Gliakem. 

b) Kemteilungsfigur. 

c— g) Karyolitische Formen; 

h) Mehrkernige Gliazelle aus dem subependymaren Gliagewebe des Seiten- 
ventrikels; (a—g Methode V, h Methode VI). 

Fig. 8. (Fall XX). Aus der ersten linken Schlafenwindung mit traumatischer 
Erweichung der Rindenoberflache. 

a) Gliose Riesenzellen, die mit ihren Fortsktzen eine Kapillare umschlingen; 
AuBerdem zwei normale Gliakeme. 

b) 2 Miniaturformen amoboider Gliazellen. 

c) 2 Kornchenzellen. 

d) Gliarasenbildung; a—d in ungefahr gleichem GroBenverh&ltnis gezeichnet 
(Methode V). 

e) Typische amoboide Gliazelle der Markleiste mit fuchsinophilen, auf einem 
Haufen wolkenartig zusammengeballten Abbaustoffen (Methode VI). 

Fig. 9. (Fall XXII). Croupdse Pneumonie mit schwerer cerebraler Intoxika- 
tion. Vordere Zentralwindung, Rinde. Miniaturformen amoboider Gliazellen. 
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Beitrage zur cytologisehen Untersuchung der Spinalfliissigkeit. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Klien (Leipzig). 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 10. Oktober 1913.) 

Wahrend es bei der Blutuntersuchung mit Leichtigkeit gelingt, 
im Ausstrichpraparat a lie Leukocyten so gut darzustellen, daB ihre 
morphologischen Verhaltnisse exakt zu studieren sind, stoBt diese Me- 
thode beim Studium der Zellen der Spinalfliissigkeit auf die grdBten 
Schwierigkeiten, und zwar deshalb, weil die Zellen in der Spinalfliissig- 
keit ungemein viel hinfalliger sind als die Blutzellen. Im gefarbten Aus¬ 
strichpraparat finden sich neben den gut dargestellten Zellen sehr haufig 
mehr oder wenig destruierte Exemplare, die fur eine exakte Differential- 
zahlung nicht verwendet werden konnen. Wollte man etwa nur die gut 
erhaltenen Zellen bei der Zahlung berticksichtigen, so wiirde man 
natiirlich zu durchaus falschen Resultaten kommen, da die einzelnen 
Zellen nicht in gleichem Grade hinfallig sind. Diesem Ubelstand zu be- 
gegnen, hat Alzheimer 1 ) fur die Liquorcytologie eine besondere 
Methode angegeben, mittels deren es gelingt, alle Zellen verhaltnismaBig 
gut darzustellen, und die vor allem die Zellen in der gleichen Weise 
wie in Gewebsschnitten darzustellen erlaubt. 

AuBer gewissen farberischen Mangeln hat die Methode 2 Nachteile: 
erstens ist sie fiir den klinischen Gebrauch zu umstandlich und zweitens 
braucht man — namentlich bei geringem Zellgehalt — zu groBe Mengen 
Liquor allein zur cytologisehen Untersuchung, wahrend man doch zur 
Vermeidung der meningismusartigen Nachwirkung der Punktion sich 
bemiihen soil, mit moglichst kleinen Mengen Liquor auszukommen. 
Einen anderen Weg zur Vermeidung der anfangs erwahnten Ubelstande 
hat Frenkel - Heiden 2 ) eingeschlagen, indem er die Zellen einfach 
zentrifugierte und ungefarbt mit starker VergroBerung studierte. Auch 
hat man das mit Methylviolettessigsaure oder Methylenblau versetzte 
Sediment studiert. Doch waren dabei die Resultate wegen der mangel- 
haften Differenzienmg der Zellen recht unbefriedigend; insbesondere 
waren die Plasmazellen nicht recht kenntlich zu machen. 

Ich habe nun seit einem Jahr meine Liquores in der Weise zelldiffe- 
rentialdiagnostisch untersucht, daB ich das Sediment mit Pap pen- 
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heimscher Methylgriinpyroninlosung zu gleichen Teilen versetzte, dann 
nach 1 bis mehreren Stunden einen Tropfen da von auf den Objekttrager 
brachte, mit einem Deckglas bedeckte und mit Immersion studierte. 
Kann man nicht sofort durchuntersuchen, so muB man mit Paraffin 
umranden, da sonst die Zellen am Rand sich bald in ihrer Struktur ver- 
andern. Bis zum Eintritt optimaler Farbung muB man oft l j 2 bis 
1 Stvmde und langer war ten. 

Die Methode laBt also an Einfachheit nichts zu wiinschen iibrig 
und gibt doch fur eine Differentialzahlung die besten Resultate. Ohne 
jede Deformation der Zellen farbt sich alles in charakteristischer Weise 
auBer den eosinophilen Granulationen, die aber natiirlich durch ihre 
Ungefarbtheit, ihre Form imd ihr Lichtbrechungsvermogen geniigend 
charakterisiert sind. Ein weiterer Vorteil ist, daB die Zellen in ihrer 
natiirlichen GrdBe gemessen werden konnen, wahrend sie natiirlich im 
Alzheimer-Praparat geschrumpft sind, und im Ausstrichpraparat die 
ZellgrbBe etwas von der Dicke der Schicht, die doch nicht immer absolut 
gleich ist, abhangt. 

Ein groBer Nachteil ist natiirlich, daB man keine Daueipraparate 
bekommt, ja die optimale Farbdifferenzierung geht oft schon nach 
Stunden etwas zuriick, und die blauen und roten Tone neigen beide etwas 
mehr zum Violett. Dagegen halt sich die Zellkonfiguration, wenn der 
Rand des Praparats gut abgedichtet ist, tagelang unverandert. Wichtig 
ist, daB der Liquor so schnell wie mOglich nach der Entnahme zentri- 
fugiert, und das Sediment so schnell wie mbglich mit dem Farbstoff 
versetzt wird, da die Zellen im Liquor Quellungen und cytolytischen 
Prozessen unterliegen. Bei starkerem Zellgehalt darf man nicht zu stark 
zentrifugieren, darnit sich die Zellen nicht zusammenballen; zur 
gleichmaBigen Verteilung der Zellen ist das mit Farbstoff versetzte 
.Sediment mehrmals in der Capillare auf und ab zu ziehen. 

Die Zellen, die man im Liquor unterscheiden kann, sind folgende: 

Zunachst die Liquor-Lymphocyten, von denen bisher noch 
nicht mit Sicherheit erwiesen ist, inwieweit sie aus dem Blut, inwieweit 
nus dem Gewebe stammen. Entstehung aus indifferenten Wander- 
zellen (Gewebslymphocyten), aus den ruhenden Wanderzellen 
des Bindegewebes [Maximow 3 ]), insbesondere den dazugehorigen 
Adventitiazellen Marchands 4 ), Auswanderung aus den Blut- 
und aus den Ly mphgefaBen, alle diese fur die einkemigen Exsudat- 
zellen iiberhaupt betonten Momente diirften auch bei der entzundlichen 
Liquorlymphocytose in Betracht kommen. Nur betont Maximow 3 ), 
daB eine Bildung kleiner Lymphocyten aus den ruhenden Wander¬ 
zellen des Bindegewebes sehr unwahrscheinlich sei, wahrend Marchand 
■eine solche Umwandlung annimmt. Endlich kbnnen noch den Lympho- 
ey'ten gleichende Zellen aus den Endothelzellen der serosen 

Z. 1. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXI. 17 
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Haute hervorgehen. Diese friiher schon von Schott, Weiden- 
reich u. a. ausgesprochene Ansicht hat friiher wenig Glauben gefunden. 
Neuerdings haben aber Lippmann und Pleach 6 ) durch schdne Experi- 
mente den Beweis erbracht, daB eine Entstehung lymphocytarer Zellen 
aus Endothelien mdglich iat*). Sie fanden, daB bei mittels Thorium 
aleukocytar gemachten Tieren auf gewisse Beize Pleura- und Peritoneal- 
exsudate mit zahlreichen Zellen auftraten, die alle Obergange von Endo- 
thelzellen zu kleinen Lymphocyten daratellten. Im Muekelgewebe ent- 
atanden dagegen auf entaprechende Reize nur Nekro8en ohne cellulare 
Reaktion. Letzterea Moment kdnnte naturlich darauf hinweisen, daB 
durch daa Thorium auch die Adventitiazellen mindeatena in ihrer 
Proliferationsfahigkeit geachadigt werden. Ea iat naturlich durch die 
Experimente von Lippmann und Pleach in keiner Weiae bewieaen, 
dafi auch bei nicht mit Thorium vorbehandelten Tieren die Lymphocyten 
der serQsen Exaudate vorwiegend aus Endothelien entstehen. Denn 
hier entstehen Ja zellige Exaudate mit ganz den gleichen Zellformen 
an Stellen, wo sich — abgesehen vom GefaBendothel — gar kein 
Endothel findet, wo auch dementsprechend am aleukocytaren Tier 
iiberhaupt keine zellige Reaktion eintritt. Hier beginnt die Zellvermeh- 
rung reap, -ansammlung in den adventitiellen Raumen. Und der Uber- 
tritt von Zellen aus den adventitiellen Zellanhauf ungen in den Liquor 
cerebroapinalis iat um so wahrscheinlicher, ala bei meningealen Entziin- 
dungen aich immer auch adventitielle Zellansammlungen finden und 
die adventitiellen Raume mit den Arachnoidearaumen kommunizieren. 
Lippmann und Pleachs Untersuchungen beweiaen also nur, daB 
lymphocytare Zellen aua Endothelien — unter bestimmten Umstanden 
wohl in gesteigertem Umfang — entstehen kbn ne n. Im Liquor cerebro- 
spinalis des Menschen diirfte aber dieaer Entstehungsmodus hbchstens eine 
untergeordnete Rolle spielen. Wenigstens trifft man sehr selten Zellen, 
die ev. ala Ubergangsformen zwischen Lymphocyten und Endothelien 
betrachtet werden kbnnen, wahrend Lippmann und Pleach solche 
Ubergange an den Exsudatzellen der Thoriumtiere in groBer Z&hl 
fanden. 

Der Lymphocyten kern zeigt bei der supra vitalen Farbung mit 
Methylgriinpyronin einen sehr scharf hervortretenden Kontur und ein 
deutliches fadiges Chromatingeriist, das an den Knotenpunkten und 
an der Kemmembran oft klumpige Verdickungen zeigt, so daB ofters 
eine Andeutung von Radspeichenanordnung zustande kommt. Aller- 
dings zeigt sich eine solche nicht so haufig und nie ao auagesprochen, 
wie an Schnittpraparaten. Das Chromatin fafbt sich blau, bei den groBe- 
ren Formen mehr blau-violett. Im Kern findet sich stets ein ziemlich 

*) Ob diese Zellen als sichere Lymphocyten zu betrachten sind, wird sich aua 
der ausfiihrlichen Publikation ergeben. 
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groBes, scharf konturiertes, metachromatisch braun gefarbtes Kem- 
kbrperchen; bisweilen sind es deren zwei, selten mehr. Das Plasma 
der Lymphocyten farbt sich rot in verschiedener Intensitat, und zwar 
tritt dabei oft das Spongioplasma deutlich schollig hervor. [Ahnlich 
wie bei abrupter Leishman - Farbung im Blutausstrichpraparat*).] 
Nahe dem Kern, bei gebuchteten Kernen an der Stelle der Buchtung, 
laBt sich oft eine Gruppe auBerst feiner ungefarbter KOmchen er- 
kennen. 

Die Grundform des Kerns ist eine runde, haufig aber ist er mehr oder 
weniger stark eingekerbt, so daB schlieBlich ein gelappter Kern entsteht 
(TafellV, Figg. 1—3), der sehr komplizierte Gestalt annehmen kann, wenn 
die Kerbungen an verschiedenen Stellen des Kerns einsetzen. Nicht 
selten — in manchen Fallen bei einem hohen Prozentsatz (30—40%) aller 
Lymphocyten—f iihrt der weitereVerlauf dieses Einkerbungsvorgangs zur 
volligen Spaltung des Kerns in 2,3,4 und mehr Teile (Tafel IV, Figg. 4,5). 
Bisweilen hat man dabei weniger das Bild einer Spaltung als das einer 
Sprossung. DaB es sich dabei nicht um eine Kernteilung im Sinne einer 
Kemvermehrung handelt, geht schon aus der hdchst unregelmaBigen und 
ungesetzmaBigen*Gestaltung des umgewandelten Kerns hervor, weiter- 
hin aber auch daraus, daB das Kemkdrperchen sich an diesem ProzeB 
in keiner Weise beteiligt. Es bleibt in einem beliebigen, grbBeren oder 
kleineren Kernfragment liegen. Es handelt sich bei diesen zunachst 
polynuclear erscheinenden Lymphocyten um Sprossung und Segmen- 
tierung oder Fragmentienmg des Kerns, die als Alterserscheinung auf- 
gefaBt wird. DaB diese Alterung aber nicht gleichbedeutend mit 
Degeneration ist, dafiir scheint mir zu sprechen, daB ich bei den schwer 
degenerierten Lymphocyten, die ich in einem Fall von abklingender 
Lymphocytose 3 Wochen nach einer Meningealblutung fand, den Kern 
fast durchweg wohlgerundet fand (TafellV,Figg. 7—10). Man konnte sich 
sehr wohl denken, daB die zu starker OberflachenvergroBerung fuhrende 
Gestalts veranderung des Kerns mit bestimmten, bisher nicht bekannten 
Funktionszustanden der Zelle zusammenhange. 

Solche Lymphocyten mit stark fragmentierten Kernen kbnnen 
im Alzheimer-Pappenheim-Praparat, in dem sich die neutro- 
philen Granulationen nicht farben, und auch die KernkOrperchen oft 
nicht zu erkennen sind**), bei gleichgroBen Formen leicht mit poly- 
nuclearen Leukocyten verwechselt werden. So fand ich in einem Alz- 

*) S. Pappenheim - Ferrata 15 ). Tafel I. Reihe A. 

**) S. die von Alzheimer gezeichnete Tafel in Rehms 8 ) Arbeit iiber die 
Cerebrospinalfliissigkeit, sowie die Abbildungen im Leitfaden zur Untereuchung 
der Cerebrospinalfliissigkeit von Rehm, Plaut und Schottmiiller 7 ). Die bei 
Andernaoh 8 ) als polynuclearer Leukocyt angesprochene Zelle in Fig. 3 ist wohl 
auch nur ein Lymphocyt niit gespaltenem Kern. Mit Sicherheit ist das aber eben 
im Alzheimer- Prapart nicht zu sagen. 

17* 
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heimer-Praparat zahlreiche Zellen, die durchaus a Is polynucleare 
Leukocyten imponierten, wahrend sich im Vitalmethylgriinpyronin- 
praparat keine polynuclearen neutrophilen Zellen, dagegen zahlreiche 
groBere Lymphocyten mit stark fragmentierten Kernen fanden. Auch 
im Ausstrichpraparat scheinen diese eigenartigen Kemformen wenig 
hervorzutreten; so kommt es, daB ihnen bisher wenig Beachtung ge- 
schenkt worden ist. 

Nach meinen Erfahrungen finden sich diese Lymphocyten mit frag¬ 
mentierten Kernen in groBerer Zahl besonders zahlreich bei sehr chro- 
nischen und bei abklingenden Lymphocytosen, vor allem auch im nor- 
malen Liquor*), wahrend sich bei akuten Lymphocytosen, je akuter 
dieselben sind, um so mehr Lymphocyten mit ganz runden oder nur 
schwachbuchtigen Kernen finden. Zeigt ein groBer Prozentsatz 
der Lymphocyten Kernfragmentation, so muB man daraus 
auf eine nur geringfiigige Proliferation resp. Einwanderung 
von Lymphocyten schlieBen. Ist die Zahl pro cmm trotzdem hoch, 
so darf man daraus wohl auf eine entsprechend groBere 
raumliche Ausdehnung des meningealenProzesses schlieBen. 
Bestehen andrerseits keine oder nur vereinzelte Fragmentie- 
rungen und ist trotzdem die Lymphocytenzahl pro com 
niedrig, so laBt sich daraus schlieBen, daB wohl ein akuterer 
ProzeB mit starkerer Proliferation resp. Einwanderung besteht, daB 
derselbe aber umschriebenere Gebiete betrifft, so daB trotz 
reichlicher AusstoBung von Lymphocyten in den Liquor in diesen am- 
schriebenen Gebieten doch die Gesamtzahl pro cmm nur relativ w r enig 
steigt. Natiirlich ist hierbei auch noch die Angabe Fischers*) zu be- 
riicksichtigen, daB die Zellzahl pro cmm davon abhangt, ob der Ent- 
ziindungsherd nahe oder fern von der Punktionsstelle liegt. 

Man konnte allerdings auch daran denken, ob es nicht vielleicht 
Lymphocyten besonderer Herkunft sind, welche besonders 
der Kernfragmentation unterliegen. So finden sich im Blute 
nach Untersuchungen von Arneth 10 ) sowie nach meinen eigenenBeob- 
achtungen nur sehr wenige solche Fragmentierungen der Lymphocyten- 
keme, wahrend sie in den von mir untersuchten normalen Liquores 
zahlreich waren. Es ware ja moglich, daB bei akuten Entzvindungen, 
bei denen fast alle Lymphocyten rund- oder buchtkemig sind, die 
hamatogenen Lymphocyten eine groBere Rolle spielen, bei sehr chroni- 
schen Lymphocytosen dagegen und unter den normalerweise im Liquor 
sich findenden Lymphocyten die histiogenen. Nach Schridde 11 ) soli 
die entziindliche Rundzellenanhaufung im Anfang der Entziindung vor- 
wiegend durch ausgewanderte Lymphocyten entstehen, wahrend in 

*) Bisher habe ich allerdings nur wenige sichere normale Liquores darauf unter- 
suchen konnen. 
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spateren Stadien der Entziindung mehr eine Vermehrung der ausge- 
wanderten Lymphocyten an Ort und Stelle iiberwiegen soli. Es ware 
natiirlich denkbar, daB unter denselben Reizen, welche die Zellen zur 
mitotischen Teilung anregen, auch amitotische Kemteilungen und Kem- 
polymorphie zustande kommen konnten; auch so konnte sich natiirlich 
das vorwiegende Vorkommen von Kernspaltung der Lymphocyten bei 
chronischeren Lymphocytosen erklaren. 

Ein weiterer Punkt, in dem die Lymphocyten Verschiedenheiten 
zeigen, ist ihre GroBe. Die kleinsten Formen haben einen Durchmesser 
von ca. 5 /t; von diesen finden sich alle Ubergange bis zu sehr groBen 
Formen, bis zu Durchmessern von 13 ju. Kern wie Plasma vergroBem 
sich dabei oft in proportionalem MaBe, ofters aber betrifft die Ver- 
groBerung in starkerem MaBe den Kern oder das Plasma. Auch bei den 
groBen Lymphocyten — abgesehen von den ganz groBkernigen mit sehr 
schmalem Plasma! — kann es zu Kerbungen und Spaltungen des Plasmas 
kommen; es ist aber durchaus unzutreffend, wie dies von Rehm be- 
hauptet wird, daB die groBen Lymphocyten des Liquor gelapptkernig, 
die kleinen rundkernig seien, sondem es gibt sowohl unter den kleinen 
wie unter den groBen Lymphocyten Formen mit rundem, mit gelapptem 
und mit fragmentiertem Kern. Allerdings sind unter den kleinen Lym¬ 
phocyten die rundkemigen viel haufiger. Je groBer die Zellen sind, um 
so zahlreicher und groBer sind im allgemeinen die Kernkorperchen, 
imd zwar besteht diese Korrelation in erster Linie zwischen den Kern¬ 
korperchen und der KerngroBe. (Also wohl auch einZeichen der Jugend- 
lichkeit derZelle!) Bei den Lymphocyten mit vorwiegender KemvergroBe- 
rung finden sich nicht selten 3, 4, selbst 5 Kernkorperchen, die, noch dazu 
vergroBert, manchmal kantig, selbst stabchenformig sind, und einen be- 
trachtlichen Teil des Kemareals erfiillen konnen. In den vergroBerten 
Kemen farbt sich das Chromatin in einem mehr ins Violette spielenden 
Ton und ist meist reichlicher entwickelt. Die Rnotenpunkte des Netzes 
treten oft starker hervor und am Rand des Kerns finden sich oft etwas 
starkere Chromatinansammlungen. In den Lymphocyten mit vorwie¬ 
gender PlasmavergroBerung ist dagegen der Kein meist relativ blaB 
und zarter konturiert, und die Kernkorperchen sind wenig oder gar 
nicht vermehrt. 

Wenn ich hier von ,,VergroBerung" der Lymphocyten gesprochen 
habe, so ist das nur als ein Ausdruck des Vergleichs, nicht der Entwick- 
lung zu verstehen! Es soli damit nicht gesagt sein, daB sich die groBen 
Formen aus den kleinen entwickeln; es konnte natiirlich auch umgekehrt 
sein, und die groBen Lymphocyten konnten Abkommlinge der ruhenden 
Wanderzellen des Bindegewebes resp. der Adventitiazellen sein. Auf 
diesen Punkt will ich aber erst spater zu sprechen kommen. 

Um die diagnostisch und theoretisch interessierende Frage, bei 
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welchen Zustanden groBe, bei welchen kleine Lymphocyten besonders 
auftreten, zu untersuchen, kann man natiirlich nicht jeden einzelnen 
Lymphocyt mit dem Mikrometer ausmessen; auch darf man sich nicht 
auf den bloBen Eindruck verlassen. In nicht allzu umstandlicher Form 
kann man aber einen Ausdruck fiir die LymphocytengrOBe gewinnen, 
wenn man sich gewisse Grenzen normiert imd die Zellen, welche auf den 
bloBen Anblick grdBer oder kleiner sind, ohne zu messen rubriziert, 
die nicht ohne weiteres rubrizierbaren Zellen dagegen ausmiBt. Die Zell- 
ausmessung habe ich vorgenommen mit ZeiB-Immersion y i2 Apert. 1,30 
und Okular 2. 1 Teilstrich des Okularmikrometers entspricht dann 1,6 /x. 
Eingeteilt habe ich die Lymphocyten dann in solche, die kleiner sind 
als 6 Teilstriche (= 9,6 fi), in solche, deren Durchmesset 6—7 Teil- 
striche (= 9,6 bis 11,2 ju) betragt, und in noch groBere Formen. Als Unter- 
abteilungen wurden dann wieder nmdkemige, deutlich buchtkemige 
und solche mit gelappten und gespaltenen Kemen unterschieden. 

Nach diesem Einteilungsprinzip habe ich seit ®/ 4 Jahr die Lympho¬ 
cyten von ca. 110 Liquorsedimenten durchgezahlt. Kiirzlich hat nun 
Arneth 9 ) in einer Arbeit tiber die Wirkung des Thorium X auf das Blut- 
zellenleben des Kaninchens ein Lymphocytenblutbild ganz nach dem 
gleichen System aufgestellt. Er unterscheidet ebenfalls 3 GroBen: 
kleine (= kleiner als rote Blutkdrperchen), mittlere (bis zur GrbBe der 
pseudoeosinophilen = 9—11 [x )und grdBere. Natiirlich ist bei solcher 
Abschatzung nach der GrdBe der begleitenden roten Blutkdrperchen und 
Polynuclearen wegen der doch auch etwas wechselnden GrdBe dieser 
Elemente der Fehler ein groBerer. Jede dieser Abteilimgen teilt dann 
Arneth wieder in solche mit runden, mit schwach gebuchteten und mit 
stark gebuchteten Kernen. Die im Blut sehr seltenen Lymphocyten 
mit vollstandig fragmentierten Kernen rechnet er zu den tiefbuchtigen 
Formen. Bei Thoriumbestrahlung vermindert sich nun die absolute 
Lymphocytenzahl infolge Untergangs und mangelhaften Nachwnchses 
sehr betrachtlich. Dabei vermindern sich in erster Linie die Jugend- 
formen mit rundem Kern, wahrend die alten Exemplare mit rand- 
buchtigem und tiefbuchtigem Kern relativ zunehmen. Arneth spricht 
die Vermutung aus, daB sich bei akuten Entziindungen die nmdkemigen 
Lymphocyten relativ vermehren mochten. Aus meinen oben besproche- 
nen Untersuchimgsresultaten geht hervor, daB diese Vermutung wenig- 
stens fiir die Lymphocytose des Liquor cerebrospinalis zutrifft. Ob sich 
dabei auch die Jugendformen im Blute vermehren, ware allerdings eine 
interessante Frage. 

Was nun das Vorkommen von groBen und kleinen Lympho¬ 
cyten betrifft, so finden sich im normalen Liquor kleine und mittlere 
Formen, nie fand ich aber bisher solche mit starker VergroBerung des 
Kerns und mit Vermehrung und VergroBerung der KemkOrperchen. 
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Bei akuten Entziindungen finden sich relativ mehr grOBere Formen, bei 
sehr chronischen Fallen fast lauter kleine reap, nur sehr wenige groBe. 
So weist das Vorhandensein zahlreicher groBerer und groBer 
Lymphocyten ebenso wie das fast ausschlieBliche Vorhandensein 
runder oder nur leichtbuchtiger Kernformen auf floride Prozesse, 
hin, wahrend wir fast lauter kleine Formen und viele Kemker- 
bungen und -spaltungen besonders bei sehr chronischen, wenig 
floriden, auch bei abklingenden akuten Prozessen finden. 
Sehr Starke Vermehrung der groBen Lymphocyten mit vorwiegender 
KernvergroBerung und starker Vermehrung und Zunahme der KemkOr- 
perchen habe ich bisher nur bei akuten meningitischen Prozessen beob- 
achtet. Solche stark vergroBerte Kerne sind fast durchweg ganz nmd. 

Ich kann somit die Ansicht Rehms®), daB sich bei frischen Erkran- 
kungen fast nur kleine Lymphocyten finden, denen sich dann allmahlich 
groBe hinzugesellen, nicht bestatigen. Dagegen stimmen meine Ergeb- 
nisse iiberein mit den Befunden Chauffards und Froins 18 ), die bei 
Herpes zoster beobachteten, daB sich die Liquorlymphocyten im Lauf 
einiger Wochen von 10—6 /x auf 7—5 fx verkleinerten. Ferner beobachtete 
Sz^csi 13 ), daB bei Paralyse die lymphoiden Zellen des Liquor regel- 
maBig viel kleiner waren als bei Lues cerebri und Meningitis. Und letztere 
Krankheiten stellen ja akutere Prozesse dar. Sz6csi wollte diese Ver- 
kleinerung auf Abgabe einer bisher unbekannten Substanz beziehen. 

AuBer den bisher besprochenen kommen nun bei den Lymphocyten 
noch andere Abweichungen vom Typus vor. Dieselben betreffen die 
Basophilie des Plasmas. Schon bei den kleinen Lymphocyten finden 
sich neben Zellen mit blaB- und maBigrot gefarbtem Plasma auch solche 
mit intensiv leuchtend rot gefarbtem Plasma, ohne daB sich diese Zellen 
sonst von anderen unterscheiden; insbesondere sind es keineswegs nur 
Jugendformen mit rundem Kern und schmalem Plasma, welche diese 
starke Basophilie zeigen, sondem auch buchtkemige breitleibige Exem- 
plare. Bei den grSBeren Formen werden diese stark basophilen Zellen noch 
charakteristischer; bei ihnen nimmt vor allem das stark basophile Plasma 
sehr an Masse zu. Schon bei ganz schwacher VergroBerung erscbeinen 
diese Zellen dann als grSBere leuchtend rote Punkte unter den kleinen 
blauen Lymphocyten. Die leuchtend rot gefarbte Masse der Zelle ist das 
Spongioplasma. Dasselbe zeigt eine schollen- oder spangenartige An- 
ordnung imd man erkennt helle Liicken zwischen den einzelnen Balkchen 
(Tafel IV, Fig. 6). Der Kem liegt meist exzentrisch, ist stark gefarbt und 
hat ein besonderes kraftig entwickeltes Chromatingeriist. Die Kemkorper- 
chen sind meist sehr stark entwickelt, groB, manchmal kantig und selbst 
stabchenformig, 2—3—4, selbst 5 an Zahl. Dies sind die Plasmazellen 
des Liquor, die — wie von verschiedenen Seiten betont — nicht aUe fur 
die Gewebsplasmazellen charakteristischen Eigenschaften voll ent- 
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wickelt zeigen. Die exzentrische Lage des Kerns ist allerdings haufig r 
findet sich aberauch bei plasmareichen Lymphocyten. Ein perinuclearer 
heller Hof findet sich im Supra vitalpraparat nicht; im Ausstrichpraparat 
ist er oft vorhanden, doch nicht in hoherem Grade und kaum haufiger 
als bei plasmareichen Lymphocyten; nur tritt er infolge der durch die 
starkere Basophilie bedingten Farbkontraste viel starker hervor. An- 
drerseits fehlt dieser Hof aber auch nicht selten in den Plasmazellen 
im Ausstrichpraparat (s. z. B. die Figuren bei Sz6csi, Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. 6, H. 5, Tafel XIII, Zellen Nr. 24, 25 und 35—39; 
dagegen viel deutlichere H6fe an den Lymphocyten derselben Tafel 
Nr. 4,6, 8, 9,15,16!) Auch im Alzheimer-Praparat fehlt eine deutliche 
perinucleare Aufhellung [s. d. von Alzheimer selbst gezeichneten 
Plasmazellen in Reh ms Arbeit 6 ) Figur 5!]. Es ist dies um so auffalliger, 
als in den meisten Plasmazellen der adventitiellen Rundzelleninfiltra- 
tionen die perinucleare Aufhellung sehr ausgesprochen zu sein pflegt, 
und im Alzheimer-Praparat die Zellen doch ganz in gleicher Weise be- 
handelt werden wie im Gewebsschnittpraparat! Auch die perinucleare 
Aufhellung unterscheidet also die Liquorplasmazellen nicht von Liquor- 
lymphocyten. 

Eine vermehrte wandstandige Chromatinklumpung im Sinne eines 
Radspeichenkemes tritt bei Supravitalfarbung der Liquorplasmazellen 
nur wenig und oft gar nicht hervor. Der Kern unterscheidet sich in 
dieser Beziehung oft nicht von dem Kem mancher schwachbasophiler 
groBer Lymphocyten. Auch im Schnittpraparat, wo ja der Radspeichen- 
kem der klassischen Plasmazellen am deutlichsten hervortritt, ist zwischen 
Lymphocyten und Liquorplasmazellen kein Unterschied zu konstatieren. 
Hier kann sich der Radspeichenkem bei beiden finden und kann bei 
beiden fehlen. Um mich der Objektivitat wegen wieder auf Figuren der 
maBgebende Autoren zu beziehen, so verweise ich wieder auf die von Alz¬ 
heimer gezeichnete Tafel bei Rehm 6 ). Die beste daselbst abgebildete 
Radspeichenform findet sich bei dem kleinen Lymphocyten Fig. Id. 
Diese mangelhafte Ausbildung des Radspeichenkems der Liquor¬ 
plasmazellen steht wiederum in auffalligem Gegensatz zu dem meist 
sehr kraftig entwickelten Radkem der Plasmazellen in den adventitiellen 
und meningealen Rundzellenansammlungen. Weiterhin ist noch zu 
bemerken, daB die Liquorplasmazellen im allgemeinen runder und nicht 
so plasmareich sind, wie die im Gewebe lagemden Plasmazellen. Alles 
in allem zeigen also die im Liquor schwimmenden Plasma¬ 
zellen die typischen Charakteristica dieser Zellart in weniger 
voller Entwicklung als die in den adventitiellen und menin¬ 
gealen Exsudaten gelagerten. 

Zweifellos ist, daB diese Liquorplasmazellen bei morphologischer 
Betrachtung nur als Umbildungen von Lymphocyten erscheinen, in 
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denen Eigenschaften, die auch im Lymphocyten vorhanden sind, sich 
besonders stark entwickelt haben; und zwar ist das Wesentliche dabei 
das farbeiische Verhalten und die reiche Entwicklung des Plasmas. 
Hierdurch unterscheiden sie sich von Lymphocyten; von anderen eben- 
falls plasmareichen und stark basophilen Zellen nicht lymphocytarer Art 
unteischeidet sie dagegen der Kern. 

Auch in den Plasmazellen des Liquor tritt Polymorphic und Frag- 
mentierung der Kerne anscheinend unter ahnlichen Bedingungen auf 
wie bei den Lymphocyten. 

Diese Plasmazellen wurden im Liquor zuerst von Fischer 14 )bei 
Paralyse beschiieben. Weitere Untersuchungen haben aber gezeigt, 
daB sie sich bei Lymphocytosen verschiedensten Ursprungs finden k6n- 
nen. Nach meinen Erfahrungen finden sie sich bei den meisten langere 
Zeit anhaltenden Lymphocytosen, besonders reichlich allerdings und be¬ 
sonders gut entwickelt in manchen Fallen von Paralyse, Tabes und Lues 
cerebrospinalis. Dabei verhalten sich diese 3 Krankheiten in bezug auf 
Plasmazellenreichtum des Liquors ziemlich gleich. Erschwerend fiir 
einen Vergleich ist allerdings der Umstand, daB durch spezifische Be- 
handlung, insbesondere auch durch Salvarsanbehandlung der Tabes 
mit Ruckgang der Lymphocytose ein relativ noch starkeres Zuriick- 
gehen, ev. volliges Schwinden der Plasmazellen eintritt, wie dies bereits 
Szecsi gefunden hat. 

Bei akuten Lymphocytosen, z. B. bei frischer tuberkuldser Menin¬ 
gitis, ebenso bei meningitischen Polynucleosen finden sich in der ersten 
Zeit keine oder hdchstens ganz sparliche und schlecht entwickelte 
Plasmazellen; nach einiger Zeit aber werden sie zahlreicher und schlieB- 
lich habe ich in gewissen Stadien abheilender Meningitis Plasmazellen- 
weite gefunden, die den hochsten von mir bei Lues und Metalues be- 
obachteten Werten gleichkommen. 

Beriicksichtigt man die moiphologischen Verhaltnisse der Liquor- 
Plasmazellen und die besonderen Bedingungen ihres Auftretens, so muB 
man zu dem SchluB kommen, daB sie Abarten von Lymphocyten sind, 
die unter dem E : nfluB verschiedener Momente, vor allem durch die 
Einwirkung von Bakterien- resp. Spirochatentoxinen entstehen; und 
ihr besonders reichliches Auftreten in gewissen Stadien ausheilender 
Meningitis weist darauf hin, daB es sich dabei nicht um degenerative 
Umwandlungen handelt, sondern um funktionelle Zustande, welche 
wohl zu den Immunitatsvorgangen in Beziehung stehen diirften. 
Allerdings kdnnte sich ihr Auftreten unter einigen dieser Bedingungen 
auch aus der ihnen zugeschriebenen Eigenschaft, gelostes Zellmaterial 
fortzuschaffen, erklaren. Gegen eine solche Deutung konnte aber 
sprechen, daB nach meinen bisherigen Erfahrungen die Plasmazellen- 
vermehrung bei der ausheilenden Meningitis zu einer Zeit sinken oder 
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schwinden kann, wenn noch eine nicht unbetrachtliche residuare Lympho- 
cytose besteht. DaB wir im Liquor weniger gut entwickelte 
Plasmazellen finden, als im perivascularen Exsudat, 
kdnnte darauf beruhen, daB die im Liquor suspendierten Zellen 
abgestoBene Exemplare sind, die ihrer eigentlichen Funktion entruckt 
Sind und sich daher nicht zur vollen Plasmazelle ausgebildet haben oder 
sich in Ruckbildung zum Lymphocyten befinden. 

Eine weitere Wandlung kann die Form der ganzen Zelle betreffen: 
Sie ist nicht mehr rund oder oval, sondern mehr polygonal oder ge- 
schwanzt. Um einen zahlenmaBigen Ausdruck fiir das Vorkommen ge- 
schwanzter Lymphocyten zu bekommen, habe ich diejenigen Zellen 
als geschwanzte gezahlt, bei denen der Langsdurchmesser das Doppelte 
des Querdurchmessers betrug. Diese Schwanzung einzelner Lympho¬ 
cyten findet sich bei Lymphocytosen der verschiedensten Art, am stark- 
sten im allgemeinen bei akuteren Prozessen, am seltensten bei sehr 
chronischen. Es liegt wohl nahe, diese geschwanzten Lymphocyten als 
jugendliche Formen der histiogenen Lymphocyten zu betrachten. Diese 
Schwanzung kann sich an kleinen und an groBen Formen und an Plasma- 
zellen finden. 

Die Massigkeit, in welcher diese Schwanzung von manchen Unter- 
suchem bei Anwendung der Alzheimerschen Methode beschrieben 
wurde, konnte ich bei Anwendung der supravitalen Methode nicht be- 
statigen. Auch habe ich dabei so starke Deformationen, wie sie sich im 
Alzheimer-Praparat finden, nicht gesehen. Ich glaube deshalb, daB 
die im Alzheimer - Praparat haufigere und starkere Schwanzung zum Teil 
als Kunstprodukt aufzufassen ist, das dadurch zustande kommt, daB 
die Zellen stark zentrifugiert werden, wahrend sie gleichzeitig durch Ein- 
wirkung des Alkohols ihre Elastizitat verlieren. Hierfiir sprechen beson- 
ders gewisse, im Alzheimer-Praparat auftretende Zellformen, in denen 
das Plasma ganz in einer Richtung vom Kern abgetrieben erscheint 
(s. Rehms Leitfaden, Taf. X Abb. 1, linke obere Zelle d, und Taf. XTV 
Abb. 3, rechte obere Zelle d). 

Wenn diese Schwanzung im Alzheimer-Praparat bei verschiedenen 
Liquores sehr verschieden stark ist, so kdnnte man zur Erklarung an 
eine verschiedene Konsistenz der 2Jellen denken, doch ist zu beachten, 
ob nicht der im Alkohol aufgefangene Liquor vor dem Zentrifugieren 
langere Zeit gestanden hat. Je langer dies der Fall war, um so wteniger 
werden natiirlich die bereits geharteten Zellen durch das Zentrifugieren 
deformiert werden. Endlich ware zu erwagen, ob nicht diese Schwan- 
zungen ein Ausdruck amoboider Bewegung ist, die im Alzheimer- 
Praparat deshalb besser zum Ausdruck kommt, weil die Zellen hier 
lebenswarm fixiert werden. Hiergegen spricht aber, daB selbst die 
Makrophagen, welche ja besonders starken amdboiden Glestaltver- 
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anderungen unterliegen und ebenso die polynuclearen Leukocyten im 
Alzheimer-Praparat starkere Pseudopodienbildung nicht erkennen 
lassen. 

Endlich sind noch die Degenerationsformen der Lymphocyten zu 
besprechen. Vereinzelt finden sich solche nicht selten. Wenigstens sind 
wohl die sehr kleinen, nur etwa 4 ju groBen Lymphocyten mit mehr oder 
weniger intensiv blauem homogenem Kem ohne Kemstruktur und mit 
nur angedeutetem oder ohne Jedes Kemkbrperchen als solche Degene¬ 
rationsformen aufzufassen (Tafel IV, Figg. 7 und 8). Dementsprechend 
fand ich diese Form auch in grofier Zahl im Verein mit vielen noch viel fort- 
geschritteneren Degenerationsformen in einem Liquor, der 21 Tage nach 
einer Meningealapoplexie entnommen worden war. Hier fanden sich 
zahlreiche kleine homogen blaue und blaugriine Kugeln ohne Kem- 
kbrperchen und ohne oder mit nur ganz schmalem blassen Plasmasaum; 
und in diesen Kugeln gelbgefarbte Fettkugeln und grunlichgelbe Ein- 
schmelzungsvakuolen (s. Tafel IV, Fig. 9 und 10). Hervorheben mdchte 
ich, daB in diesen schwer degenerierten Zellen der Kem fast stets kreis- 
rund war, daB also die Altersdegeneration der Lymphocyten an sich 
durchaus nicht zur Kemfragmentierung zu fiihren beruht. 

Einige wenige Male sah ich Lymphocyten mit dicken, metachro- 
matisch rotbraun gefarbten ,,Granula“, ahnlich, nur grbber und etwas 
nmder wie wir sie bei den Blutmastzellen finden. Ob es sich dabei um 
eine Degenerations- oder Umbildungserscheinung handelt, vermag ich 
nicht zu beurteilen. Jedenfalls machten die Zellen sonst einen wohl- 
erhaltenen Eindruck. Die Kemstruktur und das gutausgebildete Kem- 
korperchen lieBen sie mit Sicherheit von Blutmastzellen unterscheiden 
(s. Tafel IV, Figg. 11, 12). Von den Gewebsmastzellen unterscheidet sie 
u. a. die Sparlichkeit, die Gr6Be und die rundliche Form der ,,Granula“. 
Die besondere Gestalt derselben laBt an Sekretansammlungen denken und 
die Gebilde erinnern der Gestalt nach an die groBen azurophilen Tropfen, 
wie sie sich vor allem in manchen Leukocyten des Meerschweinchens 
finden und in denen Pappenheim-Ferrata eine Vorstufe von Kur- 
loff-K6rpem erblicken mbchten. [Siehe Pappenheim-Ferrata 15 ),] 
Tafel II, Figg. 55—58). Nur sind letztere Gebilde rein azurophil, wahrend 
sich die Gebilde in den besprochenen Liquorzellen mit basischem 
Farbstoff metachromatisch farben. 


AuBer den besprochenen geschwanzten Lymphocyten finden sich im 
Liquor bisweilen noch spindelformige Elemente, die mit Lymphocyten 
nichts zu tun haben. Es sind dies auBerordentlich viel groBere Ele¬ 
mente. Die langste derartige Zelle, welche ich sah, betrug 96 [x. In 
ausgebildetem Zustand besteht der Zelleib aus einer sehr feinen, sich 
rosa tingierenden Langsfaserung. Der Kem farbt sich homogen zartblau. 
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enthalt ein kleines braunes Kernkorperchen und ist von einem auBerst 
feinen Netzwerk von Fasem umsponnen, sitzt aber anscheinend bei den 
ausgebildeten Formen mehr an als in den Zellen (s. Tafel IV, Fig. 13). Die 
weniger entwickelten Formen sind kiirzer, die Faserung tritt bei ihnen 
wenig oder gar nicht hervor. Stets ist der Kern sehr zart konturiert 
im Gegensatz zu dem scharf konturierten Kern der lymphocytaren 
Elemente. Es handelt sich bei diesen Zellen um die verschiedenen Ent- 
wicklungsstadien der bindegewebigen Zellen. Manchmal finden sich 
spindelformige, aber relativ plasmareiche, faserlose Elemente dieser Art, 
die lebhaft phagocytar sind. Endlich sieht man noch hin und wieder 
groBere spindelformige Zellen mit starker konturiertem Kern, deren 
Plasma mit stark lichtbrechenden Komern erfiillt ist. Es konnte sich 
dabei um erst in der Umwandlung begriffene Wanderzellen des Binde- 
gewebes mit Klasmatocytenkomung handeln. 

Relativ am haufigsten fand ich solche bindegewebige Elemente im 
Liquor bei Lues cerebri, doch auch bei anderen Affektionen der Meningen. 
Da ihr Vorkommen aber immer ein ganz vereinzeltes ist, hangt es sehr 
vom Zufall ab, ob man welche findet, und diagnostisch ist daher ihr 
Vorkommen ohne Bedeutung. Gelegentlich findet man kleine fibrillar 
differenzierte spindelige Zellen im Zellzusammenhang; bei solchem Befund 
ist natiirlich vor allem daran zu denken, daB dieselben vielleicht gar 
nicht dem Liquor, sondern durchstochenem Gewebe entstammen; zu- 
mal ich eine solche Zellgruppe auch einmal bei sonst normalem Liquor 
(allerdings bei organischer Basisaffektion) gefunden habe. 

Eine weitere, in ausgebildeter Form von den Lymphocyten leicht 
zu unterscheidende Zellart sind die sog. Makrophagen. Es sind 
das groBe, meist sehr groBe, iunde, ovale oder mehr polvgonale Zellen 
mit sehr groBem Plasma und relativ kleinem, meist randstandigem 
Kern. Das Plasma farbt sich rotlich, aber in mehr violettem Ton als 
das Lymphocytenplasma; oft farbt es sich nur auBerst schwach. Der 
Kern ist im Gegensatz zum Lymphocytenkem nur sehr zart konturiert, 
zeigt nur sehr blasse, oft fast gar keine Chromatingeriistzeichnung. 
Er ist meist oval oder mehr nierenformig, enthalt meist nur 1—2 kleine, 
blasse Kernkorperchen, oft gar keine. Bisweilen finden sich 2 Kerne. 
Gelegentlich treten auch bei Makrophagen Kernspaltungen auf. Die 
groBten Exemplare, die ich fand, hatten Durchmesser von 33V* X 16 p 
und 26 V 2 x 24 ju. Kleinere Formen sind aber bisweilen nicht grofier 
als groBe Lymphocyten; sie unterscheiden sich auch in anderer Be- 
ziehung von dem oben geschilderten Typus, wie es von demselben 
iiberhaupt nicht selten Abweichimgen in bezug auf GroBe, Kemcharak- 
ter, Farbstoffaffinitat des Plasmas usw. gibt. Insbesondere fand ich 
hin und wieder Formen, deren Plasma sich fast in dem leuchtenden 
Rot der Plasmazelle farbte. Man kbnnte verschiedene Typen charakteri- 
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sieren, doch hatte das nur einen Sinn, wenn man fur die verschiedtnen 
Typen eine verschiedene Entstehung nachweisen k6nnte. DaB die 
Makropbagen sehr verscbiedenen Ursprungs sind, soil weiter unten 
besprochen werden; es ist aber bisher nicht moglich, die verschiedenen 
Formen mit bestimmten Entstehungsarten in Zusammenhang zu biingen. 

Die Makrophagen haben sehr starke phagocytare Fahigkeit. Zu- 
nachst enthalten sie haufig gefressene und mehr oder weniger verdaute 
Lymphocyten (Tafel IV, Fig. 15), bisweilen auch polynucleare Leuko- 
cyten. Sind Blutungen in die Himhaute vorausgegangen, so enthalten 
sie — und zwar oft massenhaft — rote Blutkoiperchen (Tafel IV, 
Figg. 16, 17) in den verschiedensten Stadien des Zerfalls, nach einiger 
Zeit auch Blutpigment (Tafel IV, Figg. 18—20). Auch Rostpartikelchen 
und Verunreinigungen aller Art werden lebhaft aufgenommen. In * 
manchen dieserZellen bilden sich Vakuolen (Tafel IV, Fig. 21), zum Teil 
massenhaft, so daB der ganze Zellleib da von erfiillt ist (Tafel IV, 
Figg. 22, 23). Bisweilen scheint dann der ganze Zellleib aus einem Gitter- 
werk der die Vakuolen trennenden diinnen Scheidewande zu bestehen 
(Gitterzellen). Diese Vakuolen konnen schlieBlich zu einer einzigen, 
den ganzen Zelleib erfullenden Vakuole verschmelzen. Der Zelleib hat 
dann eine siegelringformige Gestalt (Tafel IV, Fig. 24). Die Makro¬ 
phagen kdnnen auch kleinere und groBere Fetttiopfchen enthalten, 
ja unter Umstanden vollgepfropft damit sein (Tafel IV, Figg. 25, 26). 
Ob es sich dabei um ein Verdauungsprodukt aus phagocvtierten Ge- 
webselementen oder um eine Entartungserscheinung handelt, ist kaum 
zu sagen. Die oft gleichmaBige Verteilung des Fettes und seine starkere 
Ansammlung am Zellrande (Tafel IV, Fig. 25) konnte mehr fur die 
letztere Auffassung sprechen. Naturlich finden sich auch Makrophagen 
ohne Inhalt (Tafel IV, Fig. 27). 

tJber die Herkunft der Makrophagen wissen wir w r enig Sicheres. 
Metschnikoff 14 ) halt sie durchaus fur ausgewanderte groBe Mono- 
nucleare des Blutes und diese wieder fiir weiterentwickelte Lympho- 
eyten. Auch Ranke 17 ) neigt betreffs der im tuberkulds-meningitischen 
Exsudat auftretenden Zellen von Makrophagencharakter der Ansicht 
Metschnikoffs zu, daB es sich um ausgewanderte Monocyten handelt. 
Doch betont er, daB der Gedanke einer Abstammung aus Plasmazellen 
oder GefaBendothelien noch nicht auBer Diskussion gesetzt sei. Auch 
Farrar 18 ) laBt Makrophagen resp. Gitterzellen aus Capillarendothelien 
entstehen. Sichergestellt ist die Entstehung von Gitterzellen aus Glia- 
zellen.*) Maxi mow laBt die Makrophagen zum Teil aus ausgewanderten 

*) Die meisten dieser Feststellungen beziehen sich auf die Makrophagen des 
perivasculiiren Exsudats resp. auch auf die Gitterzellen im degenerierenden Nerven- 
gewebe. Welcher Genese die frei im Liquor vorkommenden Makrophagen sind, 
ist naturlich wieder eine zweite Frage. 
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Lymphocyten entstehen („lymphocytogene Polyblasten“), zum Teil 
a us den ruhenden Wanderzellen des Bindegewebes. Auch a us Ad- 
ventitiazellen, die ja nur eine besondere Gruppe der ruhenden Wander¬ 
zellen des Bindegewebes (,,Clasmatocyten“) sind, kdnnen sie hervor- 
gehen, wie dies vielfach beschrieben und von Speroni w ) in besonders 
schdner Weise abgebildet worden ist. DaB sie schlieBlich auch aus den 
endothelialen Zellen der Hirnhaute hervorgehen kdnnen, dafiir 
spricht die Tatsache, daB man im postmortal oder agonal entnommenen 
Liquor dftere groBe den Makrophagen ahnelnde Zellen findet, die stark 
phagocytar sind. Sie sind meist alle von sehr gleichmaBig ovaler Form 
und von betrachtlicher GrdBe. Der Kern liegt meist exzentrisch und 
das Plasma zeigt eine charakteristische intensive, tief dunkelviolettrote 
* Far bung. Zaloziec ki sah sie zueret in einem agonal entnommenen, mir 
zur cytologischen Untereuchung iibergebenen Liquor; Mandelbaum* 0 ) 
beschrieb sie bei tuberkuldser Meningitis als postmortalen Befund, und 
zwar sollen sie hier massenhaft Tuberkelbacillen enthalten. Es durfte 
sich bei diesen Zellen, wie erwahnt, um desquamierte Meningenendo- 
thelien handeln; denn es kann doch nicht angenommen werden, daB 
in der Agone resp. post mortem pldtzlich groBe Monocyten des Blutes 
auswandem und sich abwandeln, oder daB sich Wanderzellen des Binde¬ 
gewebes in solcher Geschwindigkeit in Makrophagen umwandeln. AuBer- 
dem unteracheiden sich gerade diese Zellen von den sonstigen Makro¬ 
phagen durch ihr dunkelviolettrotes Plasma und durch ihre sehr regel- 
maBige ovale Gestalt. Endlich nimmt Goldmann* 1 ) noch eine Ent- 
stehung von Makrophagen aus besonderen, teils einzeln, teils gruppen- 
weise in den Himhauten liegenden, mit Pyrrolblau sich intensiv farben- 
den Zellen („Pyrrolzellen“) an. 

Bei der so sehr verschiedenartigen Entstehvmgsweise von Makro¬ 
phagen kann es nicht Wunder nehmen, wenn sich in GrdBe, Ge¬ 
stalt und Farbbarkeit dieser Zellen zahlreiche Variationen zeigen. Es 
ist aber, wie gesagt, bisher nicht moglich, verechiedene Typen fur ver- 
schiedene Entstehungsarten festzustellen. Gut charakterisierte Ab- 
weichungen von dem anfangs beschriebenenTypus scheinen mir 
nur die oben genannten endothelialen Elemente und gewisse kleine Typen 
zu sein, die anscheinend aus Lymphocyten hervorgehen kdnnen. Wenig- 
stens finden sich morphologisch zwischen ihnen und den Lymphocyten 
alle tTbergange. Es sind kleinere Zellen (im Mattel etwa 14 x 11 fi), 
mit scharfer konturiertem Kern. Dieser Kern enthalt bei manchen 
Zellen 1 oder 2 relativ groBe, den Lymphocytenkemkdrperchen ahnelnde 
Kernkdrperchen, bei anderen sehr kleine, die sich dann oft in grdBerer 
Zahl (2—3, auch 4) finden. Das Plasma dieser Zellen ist verechieden 
reichlich entwickelt, meist sehr blaB, nahert sich aber bisweilen bei 
weniger reichlicher Entwicklung im Farbton dem Lymphocytenplasma. 
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Diese Zellen diirften den lymphocytogenen Polyblasten Maximows 
entsprechen. Zwischen ihnen und groiien Lymphocyten kommen alle 
tlbergange vor. So iand ich in einem Fall von Hirnblutung neben 
massenhaften, mit Blutkbrperchen vollgestopften Makrophagen auch 
ziemlich zahlreiche solche t)bergangsformen und darunter manche 
Zellen, die man nach dem Bau des Kerns und infolge ihrer runden Ge¬ 
stalt eher fur plasmareiche Lymphocyten gehalten hatte, wenn sie nicht 
durch reichliche Aufnahme von Blutpigment ihren phagocytaren Cha- 
rakter gezeigt hatten. Solche Zwischenstufen zwischen groBen Lympho¬ 
cyten und Makrophagen des kleinen Typs finden sich, wie gesagt, nicht 
selten; immerhin sind die Exemplare, in denen eine Rubrizierung nicht 
mOglich i8t, nicht so haufig, daB hierdurch die Auszahlung der cyto¬ 
logischen Formel gestdrt wiirde. Dasselbe gilt von den sonstigen bis- 
weilen vorkommenden atypischen Elementen. 

Naturlich bin ich auch der Frage nahergetreten, inwieweit sich ein 
Vergleich der im Liquor vorhandenen lymphocytaren Elemente mit 
denen des Blutes durchfiihren laBt. Allerdings beziehen sich diese Unter- 
suchungen nur auf eine kleinere Anzahl von Blutpraparaten. Doch 
darf man Ja wohl annehmen, daB normales Blut keine groBen Verschie- 
denheiten bieten wird*). Die Mehrzahl der im Blute vorkommenden 
einkemigen Elemente stellt sich dar als kleine Lymphocyten vom selben 
Typus wie die kleinen Liquorlymphocyten. Durchschnittlich sind sie 
grdfier als die Lymphocyten der chronischen Liquorlymphocytosen, er- 
reichen aber nicht die GrbBe der groBen Liquorlymphocyten. Der Kern 
ist meist rund, bisweilen etwas, selten tiefgebuchtet; bei den groBen 
Formen findet sich 6fter eine tiefere Buchtung und Lappung. Ganz 
selten sind Kemspaltungen. Das Kemkbrperchen gleicht dem der 
Liquorlymphocyten. Bisweilen sind es zwei; ein deutlicher Unterschied 
in der Zahl der Kemkorperchen zwischen diesen Blutlymphocyten und 
den kleinen Liquorlymphocyten war nicht festzustellen. ^.uch die 
groBeren Formen dieser Blutlymphocyten zeigten keine 
Vermehrung der Kemkorperchen. Die im Liquor bei Lym- 
phocytose so oft vorhandenen groBen Lymphocyten (bis zu 
13/*) mit stark vermehrten und vergroBerten Kernkorper- 
chen fanden sich im normalen Blute nicht. Sie miissen sich 
also erst aus ausgewanderten Zellen gebildet haben oder aus Gewebs- 
elementen entstanden sein. Manche dieser Formen ahneln oder gleichen 

*) Bei Herstellung von Blutpraparaten habe ich zur Verhinderung der Gerin- 
nung 1 Teil Blut mit einigen Teilen der iiblichen Kochsalz-Citratlosung gemisoht 
und zu diesem Gemisch dann ein mehrfaches Quantum Methylgriin-Pyronin zu- 
gesetzt, da sich die in der eiweiBreichen Fliissigkeit suspendierten Blutzellen viel 
schwerer farben als die Liquorzellen. Auch so wurde erst nach etwa 24 Stunden 
eine gute Farbung aller Elemente erzielt. Die fiir die Farbung giinstigsten Mischungs- 
verhaltnisse habe ich nicht ausprobiert. 
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(durch GroBe, Plasmabasophilie, durch Zahl und GroBe der Kemkorper- 
chen) den Pappenhei mschen Lymphoidocyten, wie ja auch schcn 
Szesci 22 ) auf das Vorkommen von Lymphoidocyten hinwies und aus 
dem Vorhandensein dieser im normalen Blute nicht vorkommenden un- 
reifen Formen Riickschliisse auf ihre histiogene Entstehung zog. Aus 
•diesen lymphoiden Zellen konnen Plasmazellen hervoigehen. Dabei ent- 
sprechen den Plasmazellenformen der Lymphoidocyten die Reizungs- 
formen des pathologischen Blutes [Pappenheim 15 )]. 

Da im Embryo der Lymphoidocyt aus den perithelialen Clasma- 
tocyten entstehen soil, so ist es leicht denkbar, daB beientziindlichen 
Prozessen, wie dies auch Pappenheim vermutet, die gleiche Um- 
wandlungspotenz wieder hervortritt: daB sich aus den adventi- 
tiellen Clasmatocyten Lymphoidocyten bilden, aus denen dann wieder 
unter der Einwirkung lymphoblastischer Reize kleine, den Blutlympho- 
cyten vollig gleichende Lymphocyten hervorgehen konnen. 

Ein charakteiistisches Bild gaben bei der supravitalen Methylgrun- 
Pyroninmethode die Monocyten des Blutes (— groBe Mononucleare 
+ t)hergangszellen; Pappenheim). Sie stellen sich dar als runde 
Zellen mit breitem, leicht kornigem Plasma von mehr rosafarbenem Ton. 
Der Kern, welcher sich ebenfalls relativ schwach farbt, ist nur bei wenigen 
Zellen annaheind rund oder schwach gebuchtet, meist tief (imd zwar 
meist mehrfach) gebuchtet und gelappt. (GroBe Mononucleare — t)ber- 
gangsformen.) (TafellV, Fig. 28.) Wahrend sich diese Zellen also schon 
durch GroBe, Kernform, sowie durch die geringere Kern- und Plasmabaso¬ 
philie von den meisten Lymphocyten unterscheiden, finden sich doch 
in bezug auf diese Punkte nicht wenige Zellen, deren Rubrizierung nicht 
-ohne jede Willkiir moglich ist. Dagegen scheint mir im Verhalten der 
Kemkorperchen ein charakteristischer Unterschied gegeben zu sein, der 
nur selten im Stiche laBt: Wahrend die Lymphocyten — wie erwahnt — 
ein einziges, nur selten zwei hellbraunlichgelb gefarbte, relativ groBe 
Kemkorperchen haben, finden sich bei den Monocyten mehrere, 2—5, 
sehrkleine,oft nur punktf ormige, manchmal splitteratige, meist dunkel- 
braun gefarbte Kemkorperchen (s. Tafel IV, Fig. 28); nur selten finden 
sich Monocyten mit nur einem Kemkorperchen; auch hier geht aber 
aus den besonderen Eigenschaften des Kernkorperchens seine Zugehorig- 
keit zu einer monocytaren Zelle hervor. Zellen, die auch nach der Be- 
schaffenheit und Zahl der Kemkorperchen nicht sicher rubriziert werden 
konnen, sind selten. Zahlt man nach diesen Kriterien die Blutzellen 
aus, so ist die Zahl der Monocyten etwas h6her, als man fruher annahm. 
Es entspricht dies der Angabe Nagelis 20 ), der auch bei Auszahlung der 
Monocyten nach seinem (von Pappenheim allerdings bestrittenen) 
Kriterium der Monocytenspezialkomung die Monocytenwerte hoher fand, 
n.ls man gewohnlich annahm (6—8%). 
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Zellen vom reinen Typus der Blutmonocyten finden sich im Liquor 
sehr aelten. Nur in einem einzigen Fall (Lymphocytose und abklingende 
Polynucleose bei rhinogener Meningitis) fand ich solche Zellen in nennens- 
werter Zahl. Dagegen gewinnt man durchaus den Eindruck, daB gewisse 
Formen der Makrophagen des kleinen Typs als Monocyten betrachtet 
werden kdnnen, die im Liquor eine leichte Gestaltveranderung erfahren 
haben: Die Zellform ist mehr langlich als rund, der Kern mehr gestreckt, 
das Plasma reichlicher und blasser. Hin und wieder findet sich schon im 
Blut ein Monocyt, der ganz diesen Liquorzellen gleicht. Zwischen diesen 
Zellen und den Lymphocyten finden sich im Liquor (im Gegensatz zum 
Blute!) nicht selten tTbergangsformen. Zellen, welche den Makro¬ 
phagen des groBen Typs auch nur entfernt ahneln, finden 
sich im Blute nicht. 

Die polymorphkemigen neutrophilen Leukocyten sind bei der supra- 
vitalen Methylgrun-Pyroninfarbimg nie mit anderen Zellen zu verwech- 
seln, weil sich die Granula gut darstellen. Sie zeigen bei verschiedenen 
Zustanden verschiedenes Verhalten: wahrend sie meist sehr wohlerhalten 
sind, zeigen sie in manchen Fallen — vor allem bei Bakterienreichtum 
des Liquors — starke degenerative Veranderungen: sie kdnnen zer- 
flossen, stark vergroBert, polygonal, gequollen sein, die Granulationen 
kdnnen mehr oder weniger schwinden, der Zelleib kann von Vakuolen 
und Fetttropfen erfiillt sein. Der Kern kann teilweise oder ganz seine 
Farbbarkeit verlieren, andrerseits kann er sich verdichten und schrump- 
fen. Es entsteht dann ein kleiner, intensiv gefarbter, runder resp. etwas 
hdckeriger Kern. Bei ausheilender Meningitis befand sich oft ein grofler 
Teil der noch vorhaudenen polynuclearen Leukocyten in diesem Zustand 
pyknotischer Keinschrumpfung. 

Die eosinophilen Granula sind die einzigen Elemente, die sich bei 
dieser Methode nicht farben; sie sind aber natiirlich durch Form und 
Lichtbrechungsvermogen geniigend charakterisiert. 

Die basophilen Granula der Mastzellen nehmen einen sattbraunen 
Ton an (s. Tafel IV, Figg. 29, 30). Mastzellen sind im Liquor sehr selten. 
Unter 130 Fallen fand ich sie nur einmal: in einem Fall von otogener 
Meningitis zu 1,6% aller Zellen. Man hatte sie bisher im Liquor iiber- 
haupt noch nicht gefunden*). 

Was das Vorkommen der einzelnen Zellarten bei verschiedenen 
Krankheitszustanden betrifft, so will ich mich hier auf die bisherigen 
Andeutungcn beschranken. Ich habe diese Frage an einem grofien 
Materiale studiert, doch soli dariiber an anderer Stelle berichtet werden. 

Zum SchluB mdchte ich Herm Dr. A. Zaloziecki, Herm Privat- 
dozent Dr. Knick und Herm Dr. Maass, die meine Arbeit durch 
*) S. Rehm 7 ). 

Z. t. d. g. Neur. u. Psyoh. O. XXI. ] ^ 
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Uberlassung von Sedimenten unterstutzt haben, meinen verbindlichsten 
Dank aussprechen. 
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Erkl&rung der Talel IV. 

Alle Abbiidungen entsprechen genau einer VergroBerung 1 : 1000. Herstellung der 
Praparate s. S. 242 und S. 257, Anmerkung. 

Fig. 1—4. Klein© Lymphocyten in verschiedenen Stadien der Kerokerbung und 
-Spaltung. 

Fig. 5. GroBer Lymphocyt (12,8 x 11,2 p) mit Kemspaltung. 

Fig. 6. Liquor-Plasmazelle. (14V 2 x 147 2 /u.) 

Fig. 7, 8. Degenerierte Lymphocyten. Homogenisierter Kern. Kein K.-K. 

Fig. 9, 10. Degenerierte Lymphocyten: Plasmalose Kerne mit Fetttropfen undEin- 
schmelzungsvakuole (10). 

Fig. 11, 12. GroBere Lymphocyten mit metachromatisch basophilen Kbmenu 
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Fig. 13, 14. Bindegewebselemente. 

Kg. 15. Makrophag mit eingeschlossenem Lymphocyt. 

Fig. 16—20. Makrophagen mit Erythrooyten und Blutpigment. 

Fig. 21. Makrophag mit Vakuolen. 

Fig. 22. Makrophag mit m&ssenhaften Vakuolen. (Gitterzellen.) 

Fig. 23. Desgleiohen mit starker Kernsegmentierung. 

Kg. 24. Desgleiohen mit 2 Kemen. Die Vakuolen sind zu einer groBen ver- 
schmolzen. (Siegelringform.) 

Kg. 25, 26. Makrophagen mit massenhaften Fettkornem. 

Fig. 27. Makrophag ohne Inhalt. 

Fig. 28. Monocyt dea Blutee. 

Fig. 29, 30. Mastzellen aus Liquor. 

Fig. 31. Atypische Zelle. Jugendform eines Makrophagen? 
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(Aus der Neurologischen Klinik Prof. v. Wagners in Wien.) 

Einiges zur Diagnostik der Ruckenmarksgeschwiilste. 

Von 

Dr. phil. u. med. A. Serko, 

kiln. Assistant. 

Mit 13 Textfiguren. 

(Eingegangen am 20. Oktober 1913.) 

Trotz der unzweifelhaft bedeutenden Fortschritte, die die Neurologic 
in den letzten Dezennien bezuglich der Allgemein- und Lokaldiagnose 
der Wirbel- und Riickenmarksgeschwulste gemacht hat, gibt es ad 
diesem praktisch wie theoretisch so iiberaus wichtigen Gebiete eine 
nicht geringe Menge ungeloster Fragen im allgemeinen und diagno- 
stischer Schwierigkeiten im Spezialfall, die jeden, sei es operativ, sei 
es autoptisch sichergestellten Fall von Ruckenmarksgeschwulst einer 
eingehenden epikritischen Berucksichtigung und Wiirdigung wert er- 
scheinen lassen. 

Mit der Zahl der richtig diagnostizierten und gliicklich operierten 
Falle wachst namlich auch die Zahl solcher, wo die operative Autopsie 
statt des erwarteten Tumors teils chronische (pathologisch anatomisch 
nicht immer sicher zu deutende) Veranderungen an den Meningen 
(Oppenheim, Mendel), teils Cystenbildungen der Rhckenmarks- 
haute (Pussep, Nonne, Mendel und Adler, Hildebrand, Bruns, 
Schmid) und Liquorstauungen oft unbekannter Genese (Oppenheim), 
teils sogenannte serose Meningitiden (Bruns, Hildebrand, Krause) 
und schlieBlich auch vollig negative Befimde bei uberaus gunstigem 
postoperativen Verlauf ergeben hat (Nonne). 

Andererseits wiederum hat die Vervollkommnung der Operations- 
technik, wodurch die Laminektomie zu einem verhaltnismaBig unge- 
fahrlichen Eingriff geworden ist, dazu gefuhrt, daB zuweilen auch un- 
klare und zunachst fiir inoperabel gehaltene Erkrankungen des Rucken- 
markes, die unter dem ungefahren Bilde eines Tumors verlaufen, schheB- 
lich doch dem Chirurgen zugefiihrt und von diesem oft uberraschender- 
weise giinstig erledigt werden. 

Und so kommt es, daB kaum auf einem Operationsgebiet der Chi- 
rurgie die Uberraschungen so haufig vorkommen wie bei den Laminek- 
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tomien. Damit will ich durchaus nicht gesagt haben, dafi den Riicken- 
markstumoren nicht auch eine eigene, scharf ausgepragte und oft fast 
eindeutige Symptomatologie zukommt. GewiB, die Mehrzahl der Tu- 
moren verlauft in typischer und fur sie charakteristischer Weise, aber 
wie gesagt, Uberraschungen ist man nirgends so ausgesetzt wie auf 
diesem Gebiete. Sicher operabel erscheinende Tumoren entpuppen sich 
gelegentlich bei der Laminektomie als andersartige inoperable Riicken- 
marksprozesse, und kaum fiir operabel zu haltende Erkrankungen 
werden nicht gar so selten operativ zur Heilung gebracht. Und gerade 
diese letzteren Falle verdienen unsere besondere Reachtung, weil sie 
ja unsere Indikationsstellung zur Operation wesentlich erweitem und 
unsere Diagnostik in mancher Beziehung verfeinem, ganz abgesehen 
von dem Ertrage, der durch diese Falle der Physiologie des Rucken- 
markes erwachst. 

Von diesem Gesichtspunkte aus will ich einige wenige einschlagige 
Beobachtungen und Erfahrungen der hiesigen Klinik der Offentlichkeit 
ubergeben und daran einige epikritische Bemerkungen und ErSrterungen 
knupfen. 

Alle 7, im folgenden wiedergegebenen Falle habe ich persdnlich im 
Laufe der letzten 2 Jahre in hiesiger Klinik zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Fiir die giitige Erlaubnis, diese Falle verwerten und veroffent- 
lichen zu diirfen, spreche ich meinem hochverehrten Chef Prof. v. Wag¬ 
ner meinen aufrichtigsten Dank aus. 

Fall 1. Marie Lovko, 17 Jahre altes Bauemmadchen gibt bei ihrer Auf- 
nahme in die Klinik folgende Anamnese: 

Beide Eltem leben und sind gesund. Von 7 Geschwist 'm starb ein Bruder 
im zarten Kindesalter, die iibrigen leben. In der Familie, soweit bekannt, bis jetzt 
keine Nerven- oder Geisteskrankheiten. 

Pat. selbst entwickelte sich normal. In der Kindheit Masem, sonst stets ge- 
sund. Sehr begabt. Mit 16 Jahren menstruiert, Menses regelmaBig. 

Die jetzige Erkrankung begann im Friihjahr 1911 ohne jede ersiehtliche Ver- 
anlassung schleichend mit Schw&che im rechten Bein, zu der sich allm&hlich im 
Laufe eines Monats eine solche im linken Bein hinzugesellte. Pat. ermiidete leicht 
und muBte oft ausruhen. Hatte sie sich erholt, so schwand fiir kurze Zeit die 
Schw&che, um sich nach kurzem Gehen wieder einzustellen. Gleichzeitig wurde 
sie unsicherer beim Gehen, glitt oft aus und kam zu Fall. 

Das Leiden nahm langsam aber unaufhaltsam zu. Die Beine wurden immer 
steifer und schwacher, so dafi Pat. kaum mehr gehen konnte. Dabei verspiirte 
sie absolut keine Schmerzen, weder in den Beinen noch im Riicken oder um den 
Leib herum; auch blieben ihre Arme vollkommen intakt, so daB sie die feinsten 
Handarbeiten anstandslos verrichten konnte. Im August 1911, ein halbes Jahr 
nach dem Beginn der Krankheit, wurde sie bettlegerig und bald darauf vollstandig 
quergel&hmt. In diesem Zustand blieb sie ein voiles Jahr liegen. Alle thera- 
peutischen MaBnahmen, Bader, Massage usw. hatten keinen Erfolg. Das Leiden 
blieb die ganze Zeit durchaus schmerzlos, auch hatte Pat. nie uber Parasthesien 
zu klagen. Trotz der kompletten Lfthmung der unteren Extremitaten hatte sie 
nie die geringsten Blasen- oder Mastdarmstorungen. 
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Status praesens vom 11. September 1912 (anderthalb Jahre naeh Beginn 
der Erkrankung). 

Kr&ftiges, gut gen&hrtes, frisch aussehendes M&dchen. Keine Anhaltspunkte 
fur Tuberkulose der Lungen. Wassermannsche Beaktion im Serum negativ. 
Urin frei von Zucker und EiweiB. 

Keine auffallende Deformit&t der Wirbels&ule. Passive Bewegungen der 
Columna vertebralis, sei es nach vom, nach hinten oder nach den Seiten, werden 
in keiner Weise sohmerzhaft oder unangenehm empfunden, doch sind die Bom- 
forts&tze des 3., 4. und 5. Brustwirbels etwas druck- aber nicht klopfempfindlich. 

Rontgenbild der druckempfindlichen Wirbel normal 

Sch&del von normaler Konfiguration. Nacken frei. Pupillen in Ordnung, 
Gesichtefeld frei. Kein Nystagmus. Keine Storungen seitens der iibrigen Him- 
nerven. 

Obere Extremit&ten durchaus intakt. Kein Intentionstremor, keine Ataxie. 

Komplette L&hmung der Rumpf- und Bauohmuskulatur. Pat. ist nicht im- 
stande, sich frei im Bett aufzurichten, passiv in sitzende Stellung gebracht, knickt 
sie im Brustkorb zusammen. 

Bauchdeckenreflexe bds. fehlend. 

Untere Extremit&ten spastisch paralytisch. Vollstandige Unf&higkeit auch 
zur geringsten aktiven Bewegung, sei es der Beine, der FiiBe oder der Zehen. Hoch- 
gradiger Rigor bei passiven Beugungsversuchen der Beine, die sich in Streck- 
stellung (die FiiBe in Equinusstellung) befinden. Die Beine haben die Neigung, 
sich spontan zu iiberkreuzen. 

P.S.R. klonisch gesteigert. Lebhafter andauerader Patellarklonus. 

A.S.R. klonisch gesteigert. AuBerst lebhafter andauemder FuBklonus, der 
oft schon bei leichter Erschiitterung der FiiBe auftritt. Bds. Dauerbabinski, posi- 
tiver Oppenheim und Grofizehenklonus. Plantarreflexe bds. vorhanden, doch lassen 
sich dieselben Reaktionen auch durch Nadelstiche in die Unterschenkel her- 
vorrufen. 

Starke Hypfisthesie fiir alle Reizqualit&ten von der Seifferschen Xyphoidal- 
linie nach abwarts, die sich jedoch in ganz auff&Uiger Weise in den von den Sakral- 
segmenten versorgten Hautpartien aufhellt (Schema). Zwischen der Xyphoidal- 
und der Mammilarlinie zweifelhafte Hyp&sthesie, nirgends Hyper&sthesie. (Fig. 1/2.) 

Blase und Mastdarm intakt. 

Subjektiv bis auf die motorische Paraplegic keine Beschwerden, keine Schmer- 
zen, keine Parasthesien. 

Fieberfreier Zustand. 

Obwohl in diesem Falle alles fiir einen intramedull&ren und hdchstwahrschein- 
lich inoperablen Tumor zu sprechen schien, wurde dem Dr&ngen der Patientin 
nach einem operativen Eingriff, — sie war zu diesem Zwecke vom Siiden der 
Monarchic nach Wien gekommen, — nachgegeben und die Probelaminektomie von 
Prof. Ranzi (Klinik von Eiselsberg) am 19. Oktober 1912 ausgefiihrt. 

Nach Resektion des 2., 3. und 4. Brustwirbelbogens erschien im oberen Ab- 
schnitt der freigelegten Dura der untere Pol einer blaulich gef&rbten, kirschgroBen 
Geschwulst, die sich von der Dura leicht abheben lieB. Es zeigte sich aber, daB 
ein Zapfen der Geschwulst nach rechts gegen die Muskulatur zwischen die Quer- 
forts&tze eingedrungen war. An dieser Stelle riB der Tumor beim Entfemen ab. 
Nun wurden mit dem scharfen Loffel hier befindliche Tumormassen exoochleiert, 
wobei man in eine kleinpflaumengroBe, mit Geschwulstmassen gefiillte Hohle des 
dritten Wirbelkorpers gelangte. Es gelang eine radikale Ausr&umung dieser Hohle, 
indem der ganze Tumor samt der glatten Kapselmembran entfemt werden konnte. 
Die Knochenhohle fiihlte sich nachher iiberall glatt an. Die Dura war nirgends 
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verletzt und lag nach vollstandiger Entfemung des Tumors glatt und nirgends 
verengt da. Die Pulsation der Dura war deufclich fiihlbar. Der Tumor lag fast 
genau in der Mittellinie an der Hinterflache des von der Dura eingehullten Markes. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Fibrosarkom. Die Wundheilung ver- 
lief glatt und ohne Komplikationen unter geringen Fiebersteigerungen. 

Die ersten Tage nach der Operation muBte Pat. einige Male klystiert werden, 
im iibrigen hatte sie keine Beschwerden und erholte sich bald vollkommen. 



Geringe Hypftsthesie 
fur alle QualitAten. 



Mfiflige Hypftsthesie 
fur alle Qualitftten. 
Geringe Hypftsthesie 
ftir alle Qualitftten. 


Fig. 1. 


Fig. 2. 


14 Tage spater wurde folgender Befund erhoben: 

Deutliche Abnahme der Spasmen, namentlich des rechten Beins, welches sich 
fast ohne Widerstand abbiegen laBt. Bei Streckung des rechten Beins im Knie 
mafiige Spasmen der Beuger. 

Die Spannungen im linken Bein sind ausgesprochener und betreffen sowohl 
die Beuger als auch die Strecker. 

Patellarklonus rechts deutlich geringer als links, die Oszillationen horen 
nach kurzer Zeit von selbst auf. Links Dauerklonus. 
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FuBklonus beiderseits dauemd, aber rechts etwas geringer als links. 
Beiderseits klassbcher Babinski. Motilitat noch total erloschen. 

Irn Bereiche des Abdomens: von der Xyphoidallinie bis zur Leistenbeuge 
starke, im Gebiete des 1., 2., 3. und 4. Lumbabegments rnaBige, im Gebiete der 
Sakrabegmente nur sehr geringe Hypasthesie fur alle Qualitaten (Schema). (Fig. 3.) 
Blase intakt. 

Therapie: Schwitzbader, laue Bader, Ubungstherapie. 

Am 15. November wurde notiert: Pat. kann deutlich die 2. und 3. Zehe des 
rechten und die groBe Zehe des linken FuBes bewegen. Spur von Streckbewegung 

A im rechten Knie. Noch starke Spasmen. 

Sensibilitatsdifferenz an der Xyphoidallinie 
deutlich geringer. 

21. November: Fortschreitende Auf- 
hellung der hypasthetisch gewesenen Haut- 
gebiete. An den Beinen werden jetzt auch 
ganz feine Beriihrungen empfunden. Die 
Differenz an der Xyphoidallinie nur noch 
angedeutet. Die Beweglichkeit der Zehen 
im Zunehmen. Die passiv gehobenen und 
im Knie leicht gebeugt gehaltenen Beine 
konnen aktiv gestreckt werden. Dagegen 
haben die Spasmen entschieden wieder zu- 
genommen. 

20. Dezember: Pat. kann sich mit ge¬ 
ringer Nachhilfe im Bett aufrichten und sich 
frei in sitzender Stellung erhalten. Bringt 
taglich einige Stunden im Lehnstuhl sitzend 


2. Januar 1913. Seit einer Woche zu- 
nehmende Verschlechterung. 

Fortscheitende Zunahme der Spasmen. 
FuBklonus tritt schon beim Abdecken der 
Beine auf. Ausgesprochener Dauerbabinski 
und GroBzehenklonus. Motilitat der Beine 
im Abnehmen. Pat. ist nicht mehr imstande, 
sich frei in sitzender Stellung zu erhalten. 

Bei passiven Bewegungen der Wirbel- 
saule Schmerzen im Bereich des Operations- 
gebietes. 

15. Januar: Pat. hat am 10. d. M. zura 
erstenmal seit ihrem Aufenthalt inderKlinik 
menstruiert. Seitdem rapide Besserung. Er- 
hebliches Nachlassen der Spasmen, iiber- 
raschende Zunahme der aktiven Motilitat: 
Pat. kann nicht nur ihre Beine mit ziemlich guter Kraft strecken und etwas 
beugen, sondern auch in gestrecktem Zustande etwas von der Unterlage erheben. 

25. Januar: Fortscheitende Besserung, Abnahme der Spasmen, Zunahme der 
willkiirlichen Beweglichkeit. 

Das linke Bein kann etwa 15 cm von der Unterlage gehoben, im Knie und in 
der Hiifte bis zu einem rechten Winkel gebeugt, etwas abduziert und adduziert, 
sowie ziemlich kraftig gestreckt werden. 

Der FuB befindet sich in starker Plantarflexionsstellung, die sich passiv nur 
schwer iiberwinden laBt. 


(Hyp&sthesie fUr alle Qualitaten in 
abnehmender Intensit&t.) 

Fig. 8. 
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Das rechte Bein kann nur andeutungsweise von der Unterlage gehoben, im 
Knie und in der Hiifte nur wenig flektiert, aber ziemlich kraftig gestreckt 
werden. 

P. S. R. links lebhafter als rechts, doch ist der Muskelrigor rechts ausgesproche- 
ner als links. 

Sensibilitat nun nabezu uberall intakt. 

Pat. klagt zeitweise iiber mafiige stechende Schmerzen in der linken Brust- 
halfte. Die Gegend des 2. bis 8. Brustwirbeldomfortsatzes druckempfindlich. 
Rontgenologisch: Aufhellung des unteren mittleren Anteiles des 3. Brustwirbel- 
korpers. 

Mitte Februar: Langsame aber fortscheitende Besserung aller Symptom©. 
Pat. kann sich lediglich mit Hilfe ihrer Arme in kniende Stellung erheben und sich 
in dieser frei erhalten. 

Die Schmerzen im Brustkorb geringer. Reflexe der unteren Extremitaten 
noch iiberaus lebhaft. GroBzehenklonus. Babinski usw. 

Mitte M&rz: Macht seit zwei Tagen Gehversuche, wobei sie beiderseits ge- 
stutzt werden muB. Macht unter solchen Bedingungen einige Schritte, wobei sie 
die Knie stark durchdriickt und den Oberkorper stark nach vorn gebeugt halt. 
Beim Gehen maBige Schmerzen im Riicken (Operationsgebiet). Reflexsteigerung 
noeh ganzlich unverandert. Lebhafte Kloni, Babinski, Oppenheim. 

Ende M&rz: Macht Gehiibungen in der Gehschule, legt dabei Wegstrecken 
bis zu 15 m zuriick. Freies Stehen wegen Unmoglichkeit, das Gleichgewicht zu 
halten, noch nicht moglich. 

P.S.R. links klonisch, rechts lebhaft. Beiderseits Babinski. 

Mitte April: Geht mit Hilfe zweier Stock© 10—15 Schritte. 

Kann jetzt den linken FuB ziemlich gut dorsalflektieren. 

24. April 1913 gebessert in ihre Heimat entlassen. 

Anfang September 1913 (Nachuntersuchung in ihrer Heimat): 

Legt mit Hilfe ernes Stockes Wegstrecken von der Lange ernes Kilometers 
zuriick, ist imstande, auch ohne Stock zu gehen. Beinbewegungen noch ausge- 
sprochen spastisch. 

FiiBe in leichter Plantarflexion. Dorsalflexion des FuBes links normal, rechts 
reine Tibialiswirkung. 

Beiderseits klassischer Babinski. Beiderseits erschopfbarer FuBklonus. 

P.S.R. beiderseits lebhaft aber nicht klonisch. Tiefe Sensibilitat der Zehen 
intakt. Spur von Ataxie in Riickenlage. Andeutung von Romberg. Sensibilitat 
der Haut fur alle Qualitaten durchaus intakt. Subjektives Wohlbefinden, keine 
Schmerzen. 

Die Schmerzen gelten schon seit Horsley als eines der Kardinal- 
symptome der extramedullaren Tumoren und werden wohl von alien 
Autoren fiir ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment gegeniiber 
intramedullaren Prozessen gehalten. Und in der Tat, durchblattert 
man die einschlagige Literatur, so st6Bt man nur selten auf Falle von 
extramedullaren Greschwulsten, die vollig schmerzlos verlaufen waren. 
In typischen Fallen sind es neuralgiforme (Gurtel-)Schmerzen, die die 
Szene eroffnen und oft monate- bis jahrelang das einzige Symptom des 
einbrechenden Unheils darstellen. In anderen Fallen wiederum sind 
brennende, stechende, spannende, ziehende Schmerzen weit unterhalb 
der Kompressionsstelle des Ruckenmarkes, so namentlich in den Beinen, 
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die den Kranken beunruhigen und qualen, in anderen wieder sind es 
dumpfe und driickende oder stechende Schmerzen direkt im Ruckgrat, 
die das Leiden einleiten oder sich wenigstens im weiteren Verlaufe der 
Erkrankung einstellen. In einer weiteren Gruppe von Fallen sind es 
Parasthesien (Kaltesensationen, Formikationen, Taubheitsgefuhle, Krie- 
beln usw.), die eine Affektion der sensiblen Bahnen ankundigen. Alle 
diese sensiblen Reizerscheinungen konnen sich in zahllosen Variationen 
kombinieren, einander ablosen, sich mit motorischen Ausfallen mischen, 
diesen vorausgehen oder folgen. 

Der Gurtelschmerz (der neuralgiforme ausstrahlende Schmerz) gilt 
allgemein als derAusdruck einer direkten Affektion (Kompression oder 
Dehnung) der hinteren Wurzeln durch den Tumor, und ist als solcher 
ein wichtiges lokaldiagnostisches Moment im Gegensatze zu den Schmer¬ 
zen und Parasthesien in den distalen Partien, die eine Folge von Kom¬ 
pression der langen sensiblen Bahnen sind und keinerlei hdhendiagno- 
stische Bedeutung haben. 

Man pflegt bei typischen Fallen von meningealen Tumoren des 
Riickenmarkes 3 Stadien zu unterscheiden: ,,Das erste, das gewbhnlich 
die langste Dauer hat, ist das Stadium der (meist unilateralen) Wurzel- 
symptome, das zweite oder das der Brown-Sequardschen Lahmung, 
welches fruher oder spater in das dritte der totalen Markkompression 
oder bilateralenLahmungubergeht.“ (Oppenheim, Lehrbuch, 6. Aufl., 
S. 476.) Nun kommen aber die Kranken sehr oft erst im paraplegischen 
Stadium in fachmannische Behandlung, und da ist der Nachweis, daB 
ein Brown-Sequard voraufgegangen war, nur mit einiger Wahrscheinlich- 
keit zu fuhren. Noch schwieriger allerdings ist der Nachweis, daB keiner 
voraufgegangen war. Entwickeln sich die Symptome rasch, so iiber- 
sehen die Kranken sehr oft den unilateralen Beginn der spastischen 
Erscheinungen, ganz abgesehen davon, daB sie auf die sensiblen Aus- 
fallserscheinungen (falls diese ohne Parasthesien einhergehen) fast nie- 
mals achten. 

Ganz anders verhalt es sich mit den neuralgischen Schmerzen, 
deren Fehlen oder Vorhandensein fast in jedem Falle anamnestisch 
konstatiert werden kann. Sie werden, wenn vorhanden, niemals 
ubersehen und von den Kranken in charakteristischer Weise ge- 
schildert. 

Durchmustert man nun unter diesem Gesichtspunkte die Kasuistik 
der Riickenmarkstumoren, so findet man, daB daw Stadium der neur¬ 
algischen Schmerzen fast in 50% der Falle fehlt. 

Unter 60 Fallen intraduraler Tumoren (deutscher Literatur der 
letzten 15 Jahre) fand ich das neuralgische Stadium als Initialsymptom 
in 26 Fallen, das ist in 43,4%. In 6 Fallen (10%) begann das Leiden 
mit motorischen Ausfallserscheinungen, und erst spater (in einem 
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Falle Meyers nach */ 4 Jahren, in einem anderen Stenders gar erst nach 

8 Jahren) traten Giirtelschmerzen hinzu 1 ). 

Bei extraduralen Tumoren ist der Prozentsatz annahemd der 
gleiche. Unter 37 Fallen fand ich neuralgische Schmerzen in 19, das 
ist in 61,5%. 

Von den intraduralen Tumoren, die sich in irgendeinem Zeit- 
punkte mit neuralgischen Schmerzen manifestierten, waren 8 Fibrome 
(Oppenheim, Oppenheim und Jolly, Nonne, Cassirer und 
Krause, Herzog, Sanger, Oppenheim und Krause, Meyer), 
6 Fibrosarkome (Oppenheim und Borchardt, Schultze, Flatau 
und Sterling, Meyer, Auerbach und Brodnitz, Stender), 
4 Psammone (S6derberg, Hertz, Kuttner, Forster), 2 Spindel- 
zellensarkome (Sanger und Krause, Pussep), 1 Fibromyxom 
(Bregmann), 1 Fibroepitheliom (Nonne), 1 Fibroadenom (Strum- 
pell), 1 fibromatoses Angiom (Hildebrand), 1 Myosarkom (Pussep), 
1 Myxom (Nonne), 1 Endotheliom (Nonne), ILymphagiom (Taube), 

1 Konglomerattuberkel (Bonniger und Adler) und 3 nicht naher 
bezeichnete Tumoren (Nonne, Hertz, Henschenund Lennander). 

Von diesen 32 Geschwiilsten gingen 13 von den weichen Hauten, 

2 von der Dura aus, bei 17 ist der Ausgangspunkt nicht angegeben. 

Von den extraduralen Tumoren mit neuralgischen Schmerzen waren 

9 Sarkome (Hildebrand, Heilbronner, Bruns, Stertz, Kron, 
Zunino und dreimal Nonne), 3 Carcinome (Siegel, Bruns, 
Kuttner), 1 Fibrosarkom (Krause), 1 Chorioepitheliom (Auerbach), 
1 Osteom (Nonne), 1 Chondrosarkom (Israel), einmal Tbc-Gra- 
nulationen (Luce) und 2 nicht naher bezeichnete Tumoren (Schultze, 
Ewald und Winkler). 

Von diesen 19 Geschwiilsten gingen 11 von der Wirbelsaule, 2 von 
der Dura aus, 6 lagen zwischen dem Knochen und der Dura. 

Ich habe bereits hervorgehoben, daB Riickenmarkstumoren selten 
ganz schmerzlos verlaufen. Wo neuralgische Schmerzen ganz fehlen 
oder nur angedeutet sind, finden wir oft anderweitige Schmerzerschei- 
nungen, und zwar bei intraduralen Geschwiilsten Leitungsschmerzen 
(durch Kompression der langen Bahnen), bei extraduralen Riicken- 
echmerzen (als Ausdruck einer Affektion der Wirbelsaule oder der Dura). 

Unter den schon erwahnten 60 Fallen intraduraler Tumoren fand 
ich in 16 Fallen (25%) exquisite Leitungsschmerzen (ohne Neuralgien). 
In 3 Fallen (5%) pravalierten Riickenschmerzen. 

x ) In einem Falle Nonnes begann das Leiden mit Schmerzen im GesftB und 
beiden Oberschenkeln und erst nach 2 Jahren, als schon Blasenstorungen und 
spastische Erscheinungen deutlich vorhanden waren, machten sich heftige, in die 
rechte.obere Extremitat ausstrahlende Schmerzen bemerkbar (Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. 47/48). 
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Von jenen 15 Fallen waren 2 Psammone (Engels, Bottiger), 
2 Fibrosarkome (Oppenheim und Borchardt, Jaffe), 2 Sarkome 
(Senator, Flatau und Zylberast), 1 Fibrom (Minkowski), 
1 Endotheliom (Stertz), 1 Psammosarkom (Koster), 1 Gumma der 
weichen Haute (Nonne), 1 infektioses Granulom (Bonniger und 
Adler) und 4 nicht naher bezeichnete Tumoren (Stertz, Nonne, 
Oppenheim, Kdster). 

Von diesen 15 Tumoren gingen 9 von der Innenflache der Dura, 
1 von den weichen Hauten aus, bei 5 ist der Ausgangspunkt nicht 
angegeben. 

Unter den 37 Pollen extraduraler Geschwulste fand ich Rucken- 
schmerzen dominieren in 7 Fallen, das ist in 18,9%. Es waren 2 Carci- 
nome der Wirbel (Nonne), 1 Sarkom (Nonne), 1 Fibrosarkom (Se¬ 
nator), 1 Fibrom (Schultze), 1 Enchondrom (Oppenheim und 
Kr a use) und ein maligner ausStrumagewebe bestehender Tumor (Si ege 1). 

Von diesen 7 Geschwulsten gingen 4 von der Wirbelsaure aus, die 
iibrigen waren vom Knochen unabhangig. 

Unter 60 intraduralen Tumoren verliefen 10, d. i. 16,6% ganz oder 
fast ganz schmerzlos, und zwar 1 Myxosarkoma cysticum der Dura 
(Strube), einmal subarachnoidale Neurofibrome (Reichmann und 
Rdpke), 1 intradurales Endothelioma psammosum (Hildebrand), 
1 Psammofibrom des Halsmarkes (Nonne), 1 mit der Dura verwachse- 
nes Psammon (Forster), 1 Fibrosarkom der Dura des Halsmarkes 
(Oppenheim), 1 intradurales Fibrom des Halsmarkes (Schlesinger), 
1 intradurales Angioma cavemosum gliomatosum des Halsmarkes 
(Panski), 1 intraduraler Tumor des Halsmarkes bei gleichzeitig be¬ 
stehender Plexusgeschwulst (Schultze) und ein zellenreiches Endo¬ 
theliom zwischen Dura und Pia des mittleren Dorsalmarkes (Schultze). 

Auffallend ist die haufige Lokalisation am Halsmarke (in der Halfte 
der Falle). 

Unter den 37 extraduralen Tumoren verliefen 11, d. i. 29,6% ohne 
oder fast ohne Schmerzen, und zwar 3 Durasarkome (Hildebrand 2, 
Quensel),l Fibrosarkom der Dura (Hildebrand), 1 Fibrom der Dura 
(Schultze), 1 Psammom der Dura (Stursberg), 1 Endotheliom der 
Dura (Hildebrand), 1 Angiom zwischen Dura und Knochen (Ger- 
hardt), 1 extradurales Sarkom (Bing und Bircher) und 1 auf die 
Dura ubergreifendes Wirbelsarkom (Nonne). 

Bis auf den letzten (ubrigens sehr kurz referierten) Fall Nonnes 
handelte es sich in alien 10 Fallen um von der Dura oder dem epiduralen 
Gewebe ausgehende Tumoren. 

Fassen wir alles zusammen, so kdnnen wir sagen: 

1. Etwa die Halfte aller extramedullaren Tumoren (intra- und 
extradural) laBt das neuralgische Stadium iiberhaupt vermissen. 
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2. Von diesen atypischen Fallen verlaufen 16,6% (intraduraler) 
und 29,6% (extraduraler) ganz oder fast ganz ohne Schmerzen. 

3. Sohmerzloser Verlauf ist bei extraduralen Tumoren fast um das 
Doppelte haufiger als bei intraduralen. 

4. Der iibrige Rest atypischer Falle ist charakterisiert durch an- 
derweitige Schmerzen, und zwar die intraduralen durch Leitungs- 
schmerzen, die extraduralen durch Ruckenschmerzen. 

5. Ruckenschmerz bei intraduralen und Leitungsschmerz bei extra¬ 
duralen Tumoren ist sehr selten. 

6. Die typischen intraduralen Tumoren (mit neuralgischen Schmer¬ 
zen) sind meist solche der weichen Ruckenmarkshaute. 

7. Die mit Leitungsschmerz einhergehenden atypischen intradu¬ 
ralen Tumoren sind meist solche der Innenflache der Dura. 

8. Die mit Schmerzen (sei es neuralgischen oder Riickenschmerzen) 
einhergehenden extraduralen Tumoren gehen meist von der Wirbel- 
saule aus. 

9. Die schmerzlos verlaufenden extraduralen Tumoren sind fast 
durchwegs solche der Dura oder des epiduralen Gewebes. 

Bevor ich auf die weiteren Eigentumlichkeiten unseres ersten Falles 
zu sprechen komme, mochte ich die Krankheitsgeschichte eines gleich- 
faiis 17 jahrigen Madchens bringen, die in gewisser Beziehung ein Ge- 
genstiick zu unserem ersten Fall bildet. 

Fall 2. Marie Kernstock, 17 Jahre alte Arbeiterstochter, gibt bei ihrer 
Aufnahme in die Klinik am 6. August 1913 folgendes zur Anamnese an: 

Beide Eltem leben. 4 gesunde Geschwister. Sie selbst entwickelte sich nor¬ 
mal und war als Kind gesund. 

Beginn des jetzigen Leidens im Marz 1913 mit heftigen Schmerzen, die tags- 
iiber etwas nachzulassen, in den Nachten aber zu exacerbieren pflegten und zur 
Sclilaflosigkeit fiihrten. Die Schmerzen saBen zwischen den Schulterbl&ttern und 
zu beiden Seiten des Brustkorbes unterhalb der Brustdriisen. Sie waren andauemd 
und vollig unabh&ngig von Bewegungen der Wirbelsaule oder sonstigen An- 
strengungen. Sie hieltcn etwa 3 Wochen an und verschwanden dann plotzlich voll- 
kommen. Dafiir entwickelte sich eine Schwache in beiden Beinen gleichzeitig* 
insofeme Patientin sehr leicht ermiidete und die Treppen immer schwieriger nahm. 

Vom 25. Marz bis 13. Mai lag sie im Krankenhaus zu Melk, wo sich ihr Zustand 
progressiv verschlimmerte. Ende April war sie bereits vollkommen gel&hmt und 
von der Brust nach abwarts empfindungslos. Gleichzeitig steilte sich Urin- und 
Stuhlinkontinenz ein. Am 24. Mai wurde sie auf der Klinik von Eiselsberg operiert. 

Katanamnestische Nachforschungen ergaben, daB Pat. bereits anfangs De- 
zember 1912 liber Schmerzen in der linken Thoraxseite zu klagen hatte, die von den 
Krankenhaus&rzten in Melk auf eine Apicitis zuriickgefiihrt wurden. Spater sei 
sie nicht mehr arbeitsfahig gewesen. Anfangs April konnte sie ihre Beine nicht 
mehr bewegen, doch bestanden um diese Zeit noch keine SensibilitAtsstorungen. 
Mitte April wurde eine Hypasthesie, die bis zur Leistengegend reichte, festgestellt. 
Anfangs Mai kam Blasen- und Mastdarrnlahinung hinzu. Oberstcr Brustwirbel 
druckschmerzhaft. Am 24. Mai 1913 wurde von Prof. Ranzi die Probelaminekto- 
mie ausgefiihrt. Dem Operationsprotokoll entnehme ich im wesentlichen folgendes : 
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24. Mai 1913 Operation (Prof. Ranzi). Medianer Schnitt von der Vertebra 
prominenfl bis zum Domfortsatz des 5. Brustwirbels. 

Abschieben der Muskulatur nach den Seiten. Zwischen den Prooessus spinoei 
des 2. und 3. Brustwirbels quillt Granulationsgewebe vor. 

Resektion des 2., 3. und 4. Brustwirbelbogens. Dabei quillt aus der Gegend 
dee linken 2. und 3. Foramen intervertebrale Granulationsmasse vor. Im Proc. 
transv. secundus, im processus articularis infer, sin. sec., sowie an der 2. linken 
Rippe wird je eine Spontanfraktur gefunden. Diese Knochen zeigen rauhe Ober- 
fl&che und groBe Briichigkeit. Nach Freilegung des Wirbelkanals zeigt sich im 
Bereiche des 2., 3. und 4. Brustwirbels eine rotliche Vorwdlbung, die sich gegen das 
epidurale Fett scharf abgrenzt. Diese Vorwdlbung wird incidiert. Sie erweist sich 
als mat8ches Granulationsgewebe. Nach vollstandiger Durchtrennung wird damn ter 
die unveranderte Dura sichtbar. Abtragung des Tumors. Bei der Preparation 
waren aus dem 1. und 2. Intercostalraum knapp an der Wirbelsaule links Granu- 
lationen aus der Tiefe vorgequollen. Es wird ihnen nachgegangen und bei ihrer 
Verfolgung gelangt man in eine etwa eigroBe, vor und neben der Wirbels&ule ge- 
legene Hohlung. Resektion des vertebralen Anteils der 2. linken Rippe, dabei 
Durchtrennung der 1., 2. und 3. gemeinsamen Wurzel links. Naht. 

Normaler Wundverlauf. 

Am 6. August 1913 (2 1 /* Monate nach der Operation) wurde Pat. auf die 
Nervenklinik transferiert, wo folgender Befund erhoben wurde: 

Kr&ftiges, muskuloses, gut genahrtes M&dchen von etwas blasser Geeichts- 
farbe und beschrankter Intclligenz. 

Schadel und Nacken ohne Befund. 

Pupillen mittelweit, gleich, rund. L/R und C/R +. 

Gesichtsfeld frei. Visus normal. Fundus ohne Befund. 

Augenbewegungen frei. Lidspalten gleich. 

Deutlicher, kleinschlagiger, rotatorischer Nystagmus bei seitlichen Blick- 
richtungen, nach rechts etwas deutlicher als nach links. 

N. trigeminus mot. und sens, intakt. 

Comealreflex beiderseits +. 

Facialis, Acusticus, Vagus, Glossopharyngeus und Hypoglossus intakt. 

O. E. in jeder Beziehung intakt. Keine Ataxie, kein Tremor. 

Rumpf: Pat. ist nicht imstande, sich frei (ohne Unterstiitzung) im Bett auf* 
zurichten, hebt nur den Kopf vom Kissen. Mit Hilfe ihrer Arme hebt sie sich urn 
etwa 45 Grad. Passiv in sitzende Haltung gebracht (wobei man das Gefiihl hat, 
als miiBte man einen Widerstand seitens der Riickenmuskulatur iiberwinden) 
knickt Pat. im Brustkorb etwas nach vome ein und hascht nach Stiitzpunkten. 
Ataxie des Rumpfes wird dabei nicht beobachtet. 

Bei aktiven Aufrichtungsversuchen nur geringe Muskelspannung in den 
Bauchdecken. 

Wirbelsaule nirgends druckempfindlich, auch nicht im Bereiche der Operations- 
narbe. Passive Bewegungen der Wirbelsaule, soweit priifbar, frei. 

Bauchdeckenreflexe links schwach +, rechts nicht sicher auszulosen. 

U.E. Es besteht fast komplette spastische Paraplegie. Von aktiven Be¬ 
wegungen sind vorhanden: Ganz geringe Plantarflexion der Zehen, vomehmlich 
der groBen, rechts etwas mehr als links, Spur von Streckbewegung in beiden 
Knien. Sonst nichts. 

Bei passiven Bewegungen ausgesprochener Muskelrigor biederseits, besonders 
beim Versuch, die Knie zu beugen. 

P. S.R. und A.S.R. hochgradig gesteigert. Andauemder, au Beret lebhafter 
Patellar- und FuBklonus. Klassischer Babinski. 
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Plantarreflex beiderseits lebhaft. 

Bei sensiblen Reizen geringe reflektorische Zuckungen in den Beinen im 
Sinne einer Fluohtbewegung. 

Blase intakt. Geringe Mastdarmstorung, insofem Pat. den Stuhl nicht lange 
zuriickhalten kann. 

Sensibilitat: Beriihrungen werden iiberall empfunden, spitz und stumpf 
liberal] unterschieden, warm und kalt iiberall auseinandergehalten, ausgenommen 
eine enge Zone in der Hohe der Brustwarze und des Schulterblattes links (resezierte 
Wurzeln). 

Tiefe Sensibilitat in den Zehen noch stark gestort. 

Ordination: Solutio arsenioal. Fowl, mit Tct. ferri pomata. 

Schwitzbader, laue Bader und Obungstherapie. (Pat. wird angewiesen, un- 
ermiidlich Bewegungsversuche mit den Beinen zu machen und eine etwa gegliiokte 
Bewegung fortgesetzt zu iiben.) 

11. August 1913. Pat. kann ihre Beine im Knie etwas beugen und etwas 
strecken. Zehen be wegungen etwas ausgiebiger. MaBige Temperaturen 37,3 
bis 38°. 

Lumbalpunktion: Liquor unter maBigem Druck, klar, wasserhell. Nonne- 
Apelt negativ. Keine Zellvermehrung. Keine Gerinnung nach 24stiindigem 
Stehen. 

16. August 1913. War durch zwei Tage recht elend, klagte iiber Kopfschmerzen, 
erbrach sich wiederholt am Tage, erschien apathisch. 

Heute wieder wohl. Fieberfrei. Puls gut. 

Kann ihre Oberschenkel etwas abduzieren und adduzieren, beide Knie bis 
zu einem rechten Winkel beugen, sowie ihre Beine im ganzen eine Spur von der 
Unterlage heben. 

Zehenbewegungen wieder ausgiebiger. 

Nystagmus weniger ausgesprochen, beim Blick nach links nur noch eine Spur 
davon. 

24. August 1913. Sitzt bei unterlegtem Riicken aufrecht im Bett. 

Reflexe der u. E. unverandert klonisch. Nach links kein Nystagmus mehr. 
Blase und Mastdarm intakt. 

In der Folge begann sich an der Wirbels&ule, unterhalb der Operationsnarbe 
eine flache, handtellergroBe Erhebung mit zwei fluktuierenden Hockem zu ent- 
wickeln, welche Erscheinungen eine Riickverlegung der Pat. auf die chirurgische 
Klinik notwendig machten. Laut Bericht handelte es sich um einen kalten AbsceB. 

Bei der Nachuntersuchung der Pat. am 5. November 1913 notierte ich mir 
folgendes: Pat. ist fieberlos, befindet sich subjektiv wohL MaBige Spasmen der 
unteren Extremitaten. Reflexe lebhaft gesteigert. DauerfuBklonus und Patellar- 
klonus. Klassischer Babinski. Pat. hebt das linke Bein l j % m, das rechte etwas 
weniger hoch von der Unterlage. Abduktion beiderseits etwa 1 / % m mdglich. 
Flexion im Kniegelenk links im vollen Umfang, rechts bis zu einem rechten Winkel 
mdglich. Extension im Kniegelenk beiderseits recht kraftig. Die Bewegungen 
im FuBgelenk beiderseits noch stark eingeschrankt und ganz kraftlos. Zehen¬ 
bewegungen verhaltnisraaBig gut. Tiefe Sensibilitat der Zehengelenke noch stark 
gestort. 

Blase und Mastdarm ungestdrt. 

Pat. ist noch nicht imstande, sich frei aufzurichten. 

Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, daB die Schmer- 
zen, liber die die Kranke zu Ende des Jahres 1912 zu klagen hatte, von 
dem KnochenprozeB selbst herrlihrten und nichts mit den neuralgi- 
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formen Schmerzen der typischen Tumoren zu tun hatten. Daffir spricht 
schon der Umstand, daJ3 die Arzte die Schmerzen damals mit der Lun- 
genspitzenaffektion in Beziehung brachten, und der Umstand, daB 
die Kranke selbst diese Epoche ihrer Erkrankung vollig vergessen zu 
haben scheint. Anders verhalt es sich allerdings mit den Schmerzen, 
fiber welche die Kranke selbst berichtet. Hier scheint es sich tatsachlich 
um Wurzelneuralgien gehandelt zu haben, obwohl Patientin (laut eini- 
gen Notizen des Melker Krankenhauses) damals lediglich fiber „standige 
Schmerzen links in der Brust“ klagte. Jedenfalls waren die Schmerzen 
nicht besonders heftig und sistierten nach auffallend kurzer Zeit voll- 
kommen. Was nachher folgte, spielte sich vollig schmerzlos ab. 

Vergleichen wir unsere beiden Falle miteinander, so sehen wir, 
daB es sich in beiden um extradurale Tumoren gehandelt hat, um Ge- 
schwfilste, bei welchen nach unserer Statistik die Schmerzen fast in 
einem Drittel aller Falle fehlen. Im ersten Falle ging der ProzeB von 
der Dura aus und ergriff erst sekundar den Knochen, im zweiten um 
einen primaren KnochenprozeB, der erst sekundar auf den extraduralen 
Raum ubergriff. Dieser letzte Umstand mag vielleicht die Tatsache 
erklaren, daB die Schmerzen im ersten Falle vollstandig fehlten, wahrend 
sie im zweiten zwar nur im Anfang, aber immerhin vorhanden waren. 
Es ist eine bekannte Tatsache, daB es bei andauemdem Wachstumsdruck 
eines Tumors zu ausgedehnten Knochenusurierungen kommen kann, 
ohne daB speziell mit diesem UsurierungsprozeB irgendwelche Schmer¬ 
zen verbunden waren, und umgekehrt, daB primare Knochenerkran- 
kungen uberaus haufig von Schmerzen begleitet sind. 

In beiden Fallen bestand eine Druckempfindlichkeit einzelner 
Wirbeldomfortsatze, ein Symptom, das auf eine primare oder sekundare 
Affektion der Wirbelknochen hinweist, aber auch sonst, ja selbst bei 
intramedullaren Tumoren vorkommen kann. (Mainzer, Nonne, 
Pfeiffer, Schlesinger, Brun, Flesch, Friedmann u. a.) 

In keinem der beiden Falle scheint ein typischer Brown-Sequard 
der Paraplegie voraufgegangen zu sein. Zwar horen wir von unserer 
ersten Patientin, daB ihr Leiden mit Schwache im rechten Bein be- 
gonnen hat. Doch schon im Laufe eines Monats kam Schwache im lin- 
ken hinzu. Ob in dieser kurzen Zwischenzeit kontralaterale < Sensibili- 
tatsstorungen vorhanden waren, laBt sich nicht beweisen, aber auch 
nicht ohne weiteres in Abrede stellen, doch spricht der sensible Befund 
zur Zeit der totalen spastischen Paraplegie eher dagegen. Im zweiten 
Falle begann das Leiden (laut Anamnese) doppelseitig, und waren zu 
einer Zeit, als Pat. ihre Beine nicht mehr bewegen konnte, noch keinerlei 
Sensibilitatsstorungen nachweisbar. Dieses atypische Verhalten findet 
wohl seine Erklarung in dem Umstande, daB in beiden Fallen die kom- 
primierenden Tumormassen fast genau in der hinteren Mediane gelegen 
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waren und das Riickenmark gleichmaBig in dorsoventraler Richtung 
erdriickten. 

Um so bemerkenswerter erscheint dafur bei dieser Sachlage das 
Verhalten der Sensibilitat. 

t)ber die Entwicklung der sensiblen Ausfalle im ersten Falle haben 
wir leider keine anamnestischen oder sonstigen Angaben. Zur Zeit 
der intensivsten Markkompression waren die SensibilitatsstOrungen 
symmetrisch entwickelt, sie waren aber nicht hochgradig (es bestand 
nirgends Anasthesie) und hatten die Eigentiimlichkeit der relativen 
Schonung der von den Sakralsegmenten versorgten Hautpartien. Dieser 
letztere Umstand erschwerte angesichts des volligen Mangels jeglicher 
Schmerzen im hohen Grade die Diagnose und damit die Indikations- 
stellung zur Operation. 

ErfahrungsgemaB erlischt bei Markkompression die Sensibilitat in 
ascendierender Entwicklung und kehrt nach Behebung der Kompression 
in descendierender zuruck. Die ersten Sensibilitatsausfalle pflegen rich 
an den Beinen einzustellen und, uber den Rumpf aufsteigend, bei voll- 
entwickeltem Krankheitsbilde ihre definitive Abgrenzung in der Hdhe 
des komprimierten Ruckenmarksegmentes zu finden. (Vergleiche: 
Bruns, Archiv f. Psych. 20, 133, Stertz, Monatsschr. f. Psych, u. 
Neurol. 20, 224, Siegel, Beitrage z. klin. Chir. 74, 385, Oppenheim, 
Berliner klin. Wochenschr. 1902, S. 21, Herzog, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1909, S. 2311, Soderberg, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 44, 
202, Flatau und Zylberlast, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 35, 
Koster, Zeitschr. f. klin. Medizin 03, 31, Schultze, Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 12, 190, Hildebrand, Archiv f. klin. 
Chir. 04, 221, Stursberg, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 32, 113 
und andere 1 )). 

Nach stattgefundener Dekompression weicht die Anasthesie in 
distaler Richtung dem normalen Verhalten, die zuletzt befallenen Haut- 
gebiete werden am fruhesten wieder normal. Die Regression der Anasthe¬ 
sie ist im gewissen Sinne ein Negativ der voraufgegangenen Progression. 
Aus der Bewegungsrichtung jener konnen wir auf die Entwicklungs- 
richtung dieser schlieBen. Vergleiche: Henschen und Lenander, 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 10, Taube, Neurol. Centralbl. 1887 
S. 247. (Es kann beim Riickgang der Sensibilitatsstorungen nach De- 
kompresrion des Ruckenmarkes auch ein durch die sensible und moto- 
rische Paraplegie verdeckt gewesener Brown-Sequard zum Vorschein 
kommen. Flatau und Zylberlast, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
35, 334, Schultze, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 16 123, Pussep, 

x ) Da oft auch die motorischen Ausf&lle eine ascendierende Entwicklung neh- 
men, so gilt das Gesetz von der Konstanz der Hohensymptome bei eitramedullaren 
Tumoren nur fiir das vollentwickelte Krankheitsbild. 

Z. (. d. g. Near. u. Psych. O. XXI. 19 
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Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 24, 347, Engels, Deutsche med. 
Wochenschr. 1910, S. 497 und andere.) 

LaBt uns in unserem Falle schon die relative Aussparung der Sakral- 
8egmente an eine atypische Entwicklungsrichtung der SensibiUtata- 
stdrung denken, so wird unsere Vermutung zur Wahrscheinlichkeit, 
wenn wir sehen, daB nach dem operativen Eingriff die SensibiUtats- 
stdrung ascendierend wich. 14 Tage nach der Operation bestand, wie 
aus der Krankheitsgeschichte ersichtUch: ,,Von der Xyphoidallinie 
bis zur Leistenbeuge starke, im Gebiete des 1., 2., 3. und 4. Lumbal- 
segments maBige, im Gebiete der Sakralsegmente nur sehr geringe 
Hypasthesie.“ Und wieder 14 Tage spater war die Sensibilitat an den 
Beinen normal, wahrend an der Xyphoidallinie die SensibiUtatsdifferenz 
noch vorhanden war. 2 Monate nach der Operation waren auch am 
Abdomen keine SensibiUtatsstorungen mehr nachweisbar. In diesem 
Falle scheint also die SensibiUtatsstorung im Gebiete des vom Tumor 
direkt geschadigten Segments oder dicht darunter am Abdomen be- 
gonnen und sich mit zunehmender Kompression von da in distaler 
Richtung iiber die unteren Extremitaten ausgebreitet zu haben. Da 
die Stoning zur Zeit des operativen Eingriffes offenbar noch nicht 
ihren Hohepunkt erreicht hatte, ist es erklarlich, daB die den Sakral- 
segmenten entsprechenden Hautgebiete noch relativ wenig betroffen 
waren. 

Eine ahnliche ascendierende Riickbildung der sensiblen Stoning 
beobachtete Prof. Israel (Berliner klin. Wochenschr. 1903, S. 493) in 
einem Fall von Chondrosarkom des 6. Dorsal wir bels. In einem Falle 
Strumpells (Wiener klin. Wochenschr. 1910, S. 375) waren auf der 
Hohe der Erkrankung die SensibiUtatsstorungen in distalwarts ab- 
nehmender Starke entwickelt, was auf eine descendierende Entwicklung 
der sensiblen Ausfalle schheBen lieBe. Nonne (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 47/48, 448) berichtet iiber einen Fall von Gumma der 
weichen Ruckenmarkshaute, in welchem das Leiden mit Parasthesien 
auf der rechten Leibseite, die sich spater auf die linke Seite ausbreiteten, 
begann. Im weiteren Verlaufe kam es zu Parasthesien des rechten und 
bald darauf des Unken Beins. Auf der H6he der Erkrankung bestand 
Analgesie und Anasthesie von der Mamillarlinie nach abwarts. Es Uegt 
nahe, die Parasthesien als Vorlaufer sensibler Ausfalle anzusehen und 
anzunehmen, daB sich hier die Anasthesie in descendierender Aus- 
breitung entwickelt hatte. In einem von Quensel (Neurol. Centralbl. 
1898, S. 482) beschriebenen und zur Operation gebrachten FaUe von 
extraduralem Sarkom war die SensibiUtat fur alle QuaUtaten erloschen 
„abwarts einer Linie zirkular um den Leib, hinten in der H6he des 
2. Lendenwirbeldornfortsatzes, seitlich der 9. Rippe, vom 3 Querfinger 
iiber dem Nabel. Empfindhch, und zwar fiir alle QuaUtaten^ waren 
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nur noch die Genitalien, ein sattelformiges Gebiet um den After und an 
der Hinterseite der Oberschenkel, sowie ein Fleck an der lateralen 
Halfte der Planta pedis beiderseits. Die angegebenen Sensibilitats- 
grenzen blieben bis zum 24. August (1 Monat) bestehen. Nunnahmdie 
Feinheit der Empfindungen an den Plantae pedis und den Genitalien 
ab, zuletzt wurden an beiden Stellen nur noch grobere Beruhrungen 
exnpfunden, leichtere Stiche als Bertihrung angegeben“. 6 Tage nach 
der Operation starb der Kranke an Meningitis. Uber den Rtickgang 
der Sensibilitatsstdrung sagt der Autor lediglich, dafi am Tage nach 
der Operation die Anasthesie bis etwas oberhalb des Knies zuruck- 
gegangen war. 

Bruns fand in einem Fall von Wirbelcarcinom (Archiv f. Psych. 
1899, S. 149) Anasthesie und Analgesie ab D 5, aber Hypasthesie und 
Hypalgesie an den Unterschenkeln vom und hinten und an der Hinter- 
eeite der Oberschenkel. Stertz berichtet (Monatsschr. f. Psychol, u. 
Neurol. 20, S. 220) tiber einen Fall von intraduralem Tumor der weichen 
Haute, wo bei vollkommener spastischer Paraplegic eine Aussparung 
der sakralen Segmente vorhanden war. Er sagt wortlich: ,,Was die 
Sensibilitat betrifft, so zeigt sich: normal ist die Gegend am Damm, 
After und Genitalien, femer fast normal die Streckseite des linken 
Oberschenkels.“ Der Kranke starb spater an Decubitus. 

Forster (Neurol. Centralbl. 1913, S. 985) berichtet tiber einen Fall 
von intraduralem Psammom, wo die v6llig fehlenden Schmerzen und 
die Aussparung der Sensibilitat in den sakralen Partien fur einen intra- 
medullaren Tumor zu sprechen schienen. Uber die postoperative 
Ruckbildung der sensiblen Sttirungen ist leider nichts Genaueres gesagt. 

Sind alle diese Falle unserem Falle analog ? Ist 1. die sensible sakrale 
Aussparung stets ein Zeichen descendierender Entwicklungsrichtung 
der Anasthesie und gibt es 2. tatsachhch zwei Typen progressiver 
Entwicklungsrichtung der Leitungsanasthesie: eine rein ascendierende 
und eine rein descendierende ? 

Um die erste dieser Fragen zu entscheiden, mtiBten in einer ganzen 
Anzahl von Fallen vermuthch descendierender Sensibilitatsstdrung 
genaue Beobachtungen sowohl tiber die Entwicklung als auch tiber den 
postoperativen Rtickgang der Anasthesien vorliegen, was jedoch leider 
nicht der Fall ist. In unserem Falle konnen wir zwar aus dem pra- 
operativen Status und postoperativer Ruckbildung der Hypasthesie 
auf eine rein descendierende Sensibihtatsstorung mit einiger Berechtigung 
schlieBen, nicht aber in den zitierten Fallen anderer Autoren. Es ist 
vielmehr in einigen dieser und in vielen anderen Fallen noch ein dritter 
Typ denkbar und sehr wahrscheinhch, namlich eine von der lumbo- 
sakralen Grenze ausgehende, nach oben aufsteigende, nach unten ab- 
steigende Entwicklungsrichtung der Leitungsanasthesie. Daftir spricht 
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vor allem die Tatsache, daB in weitaus iiberwiegender Mehrzahl der 
Falle typisch ascendierender Anasthesie die Stdrung nicht in den unter- 
sten Sakralsegmenten (perianal und genital), sondem in den FiiBen 
(d. h. an der Grenze zwischen den Lumbal- und Sakralsegmenten) 
beginnt und sich von da gleichzeitig und gleichmafiig iiber die tibrigen 
Segmente ausbreitet. Diese Ausbreitung ist zwar aufierlich (klinisch) 
nach beiden Richtungen hin aufsteigend (von den FiiBen uber die 
Beine nach oben), in Wirklichkeit jedoch ist die Ausbreitung an der 
Hinterflache der Beine hinauf iiber das GesaB im gewissen Sinne ab- 
steigend, von den proximalen nach den distalen Segmenten. 

Es ist nun ohne weiteres klar, daB bei vomehmlicher Ausbreitung 
der Anasthesie von der lumbosakralen Grenze in ascendierender Rich- 
tung iiber die lumbalen und lumbodorsalen Segmente die sakral ver- 
sorgten Partien relativ frei bleiben miissen. Auf diese Weise scheint 
die sensible Aussparung im Falle Quensels zustande gekommen 
zu sein, wenn die Bemerkung, daB nach der Operation die Anasthesie 
bis etwas oberhalb des Knies zurckgegangenii war, so zu verstehen 
ist, daB der Riickgang am Abdomen begonnen und nach unten fort- 
geschritten ist. 

Ob es ein nach der lumbosakralen Grenze konvergierendes Fort- 
schreiten der Anasthesie gibt, eine Anasthesie, die in den obersten 
Lumbal- resp. Dorsalsegmenten einerseits und den untersten Sakral¬ 
segmenten andererseits beginnt und von diesen Endpunkten auf- resp. 
absteigend fortschreitet, ist mehr als zweifelhaft. Ich habe in der mir 
vorliegenden Kasuistik keinen Fall gefunden, der fur eine solche An- 
nahme sprechen wiirde, auch sprechen anatomische und physiologische 
Verhaltnisse entschieden dagegen. 

Die weitaus iiberwiegende Mehrzahl ascendierender Falle ist wie 
gesagt in Wirklichkeit gleichzeitig ascendierend (nach den lumbalen 
und dorsalen einerseits) und descendierend (nach den sakralen Seg¬ 
menten andererseits). Ein Beispiel einer rein — von den untersten 
Sakralsegmenten nach oben — ascendierenden Anasthesie konnte ich 
in der deutschen Literatur nicht auffinden. Hingegen scheint in einer 
geringen Zahl der Falle eine rein descendierende Sensibilitatsstdrung 
vorzukommen, wie dies unser Fall dartut. Vielleicht gehoren hierher 
die Falle von Nonne, Israel, Striimpell, Forster, Bbnniger 
und Adler (Med. Klin. 1911, S. 679) und Hildebrand (Archiv f. klin. 
Chir. 94, S. 219). 

Wir konnen somit sagen: 1. In typischen Fallen beginnt die Sensi- 
bilitatsstorung an den distalen Partien der Beine und steigt von da nach 
oben iiber die Vorder- und Hinterflache der Beine, somit vom ascen¬ 
dierend, hinten descendierend. Beim Riickgang der Stdrung geht die 
Aufhellung den umgekehrten Weg. In seltenen Fallen kommt es durch 
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Gberwiegen der aufsteigenden Ausbreitung zur relativen Schonung der 
Sakralsegmente. 

2. Eine rein ascendierende, sowie eine nach der lumbosakralen 
Grenze konvergierende Ausbreitungsweise der Leitungsanasthesie scheint 
nicht vorzukommen. 

3. In seltenen Fallen ist die Entwicklungsrichtung rein descen- 
dierend. 

4. Die relative Aussparung der sakralen Segmente kommt bei beiden 
Entwicklungstypen vor. 

Wie sind nun diese Verhaltnisse anatomisch begrundet? 

Kocher vertrat bekanntlich die Ansicht, daB die motorischen und 
sensiblen Bahnen fur die distalen Partien zentral gelegen seien (Mitt, 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1, S. 416). Flatau hingegen begrtin- 
dete die Lehre von der exzentrischen Lagerung der langen Bahnen 
im Ruckenmark (Sitzungsber. d. k. preuB. Akad. d. Wiss. 1897, Marz). 
Die Flatausche Lehre ist wohl allgemein akzeptiert worden. Es 
liegen die Verhaltnisse fur die sensiblen Seitenstrangbahnen gerade 
umgekehrt wie die fur die langen Hinterstrangbahnen. Wahrend bei 
den letzteren die der unteren Kdrperhalfte korrespondierenden Faser- 
zuge nach der hinteren Mittelhnie zum Gollschen Strang abgedrangt 
werden, werden die der unteren Korperhalfte entsprechenden Faser- 
zuge der sensiblen Seitenstrangbahn von neueinstrahlenden Bahnen 
lateralwarts abgedrangt. Bei zentraler Affektion des Riickenmarkes 
(bei Gliosen und intramedullaren Tumoren) leiden (abgesehen von den 
Folgen der AuBerfunktionsetzung der grauen Substanz) zunachst die 
zentralwarts gelegenen Fasern des Tractus spinothalamicus. Die Folge 
einer solchen vom Zentrum nach auBen fortschreitenden Lasion der 
sensiblen Bahn des Seitenstrangs ist eine descendierende Leitungs¬ 
anasthesie. Beginnt hingegen die Lasion exzentrisch und schreitet 
nach dem Zentrum fort, so ist die Folge eine ascendierende sensible 
Lahmung. Aus diesem Sachverhalte ist ohne weiteres verstandlich, 
daB in typischen Fallen extramedullarer Tumoren eine aufsteigende 
Sensibilitatsstorung beobachtet wird. Die Geschwiilste erdriicken 
eben das Ruckenmark von auBen nach innen, ladieren zunachst die 
exzentrisch gelegenen Faserziige der sensiblen Seitenstrangbahn 
und das insbesondere dann, wenn sie seitlich von der Medulla zur Ent- 
wicklung kommen. Entwickeln sie sich dagegen an der vorderen oder 
hinteren Mittelhnie, pressen dadurch das Mark in dorsoventraler Rich- 
tung, so auBert sich der Wachstumsdruck des Tumors, entsprechend 
der sagittalen Abplattung des Markes zunachst (wenn iiberhaupt) in 
den zentralen Partien der Seitenstrange, was eine descendierende 
Anasthesie zur Folge hat. 

Liegt der Tumor genau zentral hinten, so sind die Sensibilitats- 
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stSrungen iiberhaupt wenig ausgesprochen (tiefe Sensibilitat naturlich 
ausgenommen) und pflegt das Leiden oft mit auffallend geringen oder 
kurzdauemden Schmerzen oder ganz schmerzlos zu verlaufen. (Hilde¬ 
brand, Archiv f. klin. Chir. 94, S. 219, Schlesinger, Deutsche med. 
Wochenschr. 1905, S. 929, unsere beiden Falle.) Die sensiblen hinteren 
Wurzeln schlingen sich vom seitlich vome gelegenen Ganglion spinale 
um die seitlichen Partien des Markes nach hinten zu den HinterhSmem, 
divergieren somit von hinten betrachtet um das Mark nach vome. 
Ein hinten zwischen den Wurzeln gelegener Tumor hat die kleinsten 
Chancen, die sensiblen Wurzeln zu komprimieren. Und so sehen wir 
auch, daB sowohl derFall von Stertz, wie die von Forster, Quensel 
und die unsrigen neben der relativen Schonung der sakralen Segmente 
die Eigentiimlichkeit des fast oder ganz schmerzlosen Verlaufes dar- 
boten. In alien diesen Fallen lag der Tumor an der Hinterflache des 
Markes zwischen den hinteren Wurzeln. Hingegen ergab die Sektion 
im Falle Bruns’ (Archiv f. Psych. 28), um nur einen Fall anzufuhren, 
wo heftige neuralgische Schmerzen die Szene eroffneten und die An- 
asthesie in typischer Weise von den FiiBen nach oben iiber das Abdomen 
ascendierte, daB der Tumor auch die seitlichen Peripherien des Markes 
umgriffen und komprimiert hatte. 

AuBer der Lokalisation der Geschwtilste spielen selbstverstandlich 
noch andere Faktoren im Einzelfalle eine entscheidende Rolle, und ich 
stimme Heilbronner vollkommen bei, wenn er sagt: ,,Ich glaube, 
wir konnten die klinischen Folgen eines Tumors auf die sensiblen Funk- 
tionen auch dann nicht ohne weiteres im Detail aus seiner Topographie 
ablesen, wenn uns die Lage aller in Betracht kommenden Bahnen be- 
kannt ware, . . , analog wie bei Gehirntumoren, kommen offenbar auch 
hier mancherlei Formen von Nachbarschaftssymptomen, Zirkulations- 
storungen, Odeme, die sich in ganz unubersehbarer Weise ausbreiten, 
vielleicht auch die ungleichartige Empfindlichkeit verschiedener Systeme 
in Betracht 14 (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 84, 289). Insbeson- 
dere auf den letztgenannten Umstand glaube ich das Hauptgewicht 
legen zu mtissen. Wie wir sahen, beginnt die ascendierende sensible 
Storung nicht im Bereich der untersten Sakralsegmente, sondem 
an der lumbosakralen Grenze, an den FiiBen. Es ist nun eine bekannte 
Tatsache, daB bei cerebralen Lahmungen durch Unterbrechung der 
langen Projektionsbahnen die Ausfalle an den distalen Partien der 
Extremitaten am ausgesprochensten sind. Man spricht auch von einem 
cerebralen, Bensiblen und motorischen Lahmungstypus. Ich glaube 
die Ansicht vertreten zu diirfen, daB dieser Typus bei alien zentralen 
(auch spinalen) Leitungslahmungen vorherrscht. Es scheint, daB mit 
der Feinheit der Organisation und Funktionstiichtigkeit eines Organs 
oder Organabschnittes seine Vulnerabilitat im gleichen Verhaltnisse 
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wachst. Die Finger unserer Hande und diese selbst (das gleiche gilt 
von den Zehen und Ftifien der uns phylogenetisch nahestehenden 
Affen) als die exaktesten sensiblen und motorischen Organe im Kampfe 
urns Dasein unterliegen am leichtesten Stbrangen bei Lasion der zen- 
tralen Projektionsbahnen. Drtickt somit ein Tumor auf den Riicken- 
marksquerschnitt, so macht sich der Funktionsausfall am friihesten 
in denjenigen Faserzugen bemerkbar, die zu unseren Extremitaten- 
enden in Beziehung stehen. Diese Faserziige sind am vulnerabelsten 
und unterliegen dem Drucke viel leichter als die iibrigen, auch dann, 
wenn sie vom Drucke tatsachlich weniger betroffen werden als die 
Faserziige ihrer Nachbarschaft. Erst in zweiter Linie kommt die In- 
tensitat des auf einem Fasersystem lastenden Druckes zur Geltung. 
Ob sich nun weiter der sensible Ausfall vomehmlich ascendierend liber 
die lumbodorsalen oder descendierend iiber die sakralen Segmente aus- 
breitet, hangt aber, glaube ich, vornehmlich von der Richtung des 
Wachstumsdruckes des Tumors ab. 

Wirkt der Tumordruck bei seitlich sitzenden Geschwiilsten in trans- 
versaler Richtung, so kommt es friihzeitig zu stark entwickelten Sensi- 
bilitatsstorangen vom aufsteigenden Typus, das Brown-Sequardsche 
Stadium ist in der Regel vorhanden, auch fehlen die neuralgischen 
Schmerzen sehr selten. Wirkt dagegen der Tumordruck bei hinten- 
sitzenden Geschwiilsten in dorsoventraler Richtung, so werden die 
sensiblen Bahnen relativ wenig betroffen, es kommt leichter zu Sen- 
sibilitatsstorungen vom absteigenden Typus mit Schonung der sakralen 
Segmente, Brown-Sequard fehlt in der Regel, auch sind die neural¬ 
gischen Schmerzen nur wenig ausgesprochen. 

In unserem ersten Falle hatte die komplette Paraplegie fast voile 14 
Monate gedauert, eine Tatsache, die in Anbetracht des gunstigen opera- 
tiven Erfolges unsere voile Beachtung verdient. Es scheint daraus hervor- 
zugehen, dafi das Riickenmark auch langdauemde und intensive Kom- 
pressionen ohne tiefere Schadigung aushalten kann, vorausgesetzt, dafi, 
wie wir das noch spater sehen werden, die Kompression chronisch 
einsetzt und langsam fortschreitet. Es lehren uns aber unsere beiden 
Falle femer, dafi sich auch ein lange ausbleibender operativer Erfolg 
mit der Zeit doch noch einstellen kann, dafi wir somit keinen Grand 
haben, aus dem Umstande, dafi eine Paraplegie postoperativ zunachst 
(auch monatelang) wenig oder keinerlei Neigung zur Riickbildung 
zeigt, eine ungiinstige Prognose quoad restitutionem ad integrum zu 
stellen. Uberhaupt sind Falle von spastischen Lahmungen infolge 
von Tumordruck, welche auf einen operativen Eingriff — vorausgesetzt 
naturlich, dafi die Kranken die Operation uberstanden haben — nicht 
reagiert hatten, verhaltnismafiig selten. Nach dem mir vorliegenden 
kasuistischen Material der deutschen Literatur kamen von 80 zur 
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A. Serko: 


Operation gebrachten Fallen spastischer Lahmungen 39, d. i. 48,8%, 
zur praktischen Heilung. In 9 Fallen, d. i. 11,2%, stellte sich bedeutende 
Besserung ein. In 3 Fallen, d. i. 3,7%, erfolgte nach anfanglicher 
Be88enmg spater doch der letale Ausgang (Sepsis, Meningitis, Rezidiv). 
13 Falle, d. i. 16,2%, starben ungebessert bald nach der Operation. Als 
Todesursachen werden angegeben Meningitis, Pneumonie, Herzschwache, 
Bulbarerscheinungen, Kollaps, Cystitis und Lungen6dem. In 7 Fallen, 
d. i. 8,8%, hatte die Operation, trotzdem die Kranken am Leben blieben, 
keinen Erfolg. In weiteren 7 Fallen (8,8%) wurde der gesuchte Tumor 
bei der Operation nicht gefunden, was friiher oder spater den letalen 
Ausgang zur Folge hatte. In 2 Fallen ist fiber den operativen Erfolg 
in der betreffenden Publikation nichts vermerkt. 

Rechnen wir unsere beiden Falle zu den gfinstig verlaufenen, so steigt 
der Prozentsatz dieser auf 60. 

Von den 7 nicht zur Heilung gekommenen Fallen blieben 5 (1 Fibrom, 
1 Psammosarkom, 1 Psammom, 1 serfise Arachnoiditis bei Verdacht 
eines intramedullaren Tumors und eine tuberkulose Schwarte) jahrelang 
unverandert. Bei zweien erfolgte nach einigen Monaten der Tod. 

In keinem dieser Falle hatte die Lahmung langer als 8 / 4 Jahre ge- 
dauert. 

Fall 3. Johann Zehetner, 51 Jahre alter Sanit&tskutscher, erkrankte im 
August 1912 mit stechenden Schmerzen in der rechten Seite, die im Dezember 
auch auf die linke Seite fibergriffen. Seit Ende Januar 1913 seien ihm „ die FuBe 
schwer, so daB er beim Gehen zusammenschnappe". Zeitweilig „ReiBen“ (zuckende 
Bewegungen?) in beiden Beinen. Keine Blasen-, keine Mastdarmstorungen. 

1891 Lues. Damals Injektionskur, seither keine mehr. Im iibrigen stets 
gesund. 

12. Februar 1913 Aufnahme in die Klinik. 

Status praesens: 

Pat. klagt fiber Schmerzen zwischen den Schulterbl&ttem, die gegen die 
beiden Schultem und entlang der linkseitigen Rippen nach vorne bis in die Gegend 
der Brustwarze ausstrahlen, femer fiber Schmerzen an der inneren Seite dee rechten 
Armes und im Bereich des Ellbogengelenks. 

Pat. ist ein groBer, sehr kraftig gebauter, sehr gut genahrter Mann. Wirbel- 
s&ule ohne Difformitaten, die einzelnen Wirbeldomfortsatze und ihre Nachb&r- 
schaft weder druck- noch klopfempfindlich. 

Aktive und passive Bewegungen der Wirbelsaule frei und schmerzlos. 

Rontgenbild der Wirbelsaule normal. 

Pupillen mittelweit, die rechte vielleicht eine Spur weiter als die linke, beide 
nicht ganz rund. L/R und C/R +. Gesichtsfeld nicht wesentlich eingeschrankt, 
Augenhintergrund normal. Augenbewegungen nach alien Seiten frei. Bei ex- 
tremen seithchen Blickrichtungen Andeutung von grobschlfigigem Nystagmus 
nach beiden Seiten. 

Trigeminus, Facialis, Acusticus, Vagus, Glossopharyngeus und Hypoglossus 
intakt. 

O.E. Grobe Kraft nicht ganz der Personlichkeit entsprechend, aber keine 
eigentlichen Paresen. Feine Hand- und Fingerbewegungen intakt. Beide Daumen- 
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ballen etwas abgeflacht, rechts vielleicht etwas mehr als links. Keine motorischen 
Ausfalle, keine EaR. 

Aktive und passive Bewegungen im rechten Ellbogengelenk werden schmerz- 
haft empfunden, der Schmerz in das Gelenk und in das Fleisch oberhalb und 
unterhalb desselben an der Innenflache der Extremitat lokalisiert. 

Sehnen- und Periostreflexe beiderseits lebhaft. Tiefe Sensibilit&t intakt. 
Keine praktischen oder gnostischen Storungen. Kein Tremor, keine Ataxie. 
Bauchdeckenreflexe nicht auszulosen. 

Pat. ist nicht imstande, sich frei im Bett aufzurichten, doch spannt sich die 
Bauchmuskulatur bei dieeem Versuch kraftig an. 




U.E. Diffuse Paraparese der Beine, links ausgesprochener als rechts. Die 
Beine konnen nur etwa 1 / 2 m von der Unterlage gehoben und kaum 1 / A Minute 
erhoben gehalten werden. Die Extension und Flexion im Knie kraftlos. Adduktion 
und Abduktion der Oberschenkel relativ gut. Dorsalflexion der FiiBe kraftiger als 
die Plantarflexion. Zehenbewegungen gut. Andeutung von Rigor bei passiven 
Bewegungen der Kniegelenke. 

P.S.R. beiderseits lebhaft, rechts etwas lebhafter als links. Keine Klonie. 

A.S.R. beiderseits lebhaft. Beiderseits FuBklonus, rechts deutlicher als 
links. Beiderseits positiver Babinski. 
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Geringe Stoning der tiefen Sensibiiitat in den Zehengelenken. 

Gang spastisch und stark paretisch. Positiver Romberg. 

Hamblase und Mastdarm intakt. 

Wassermann im Serum positiv, im Liquor negativ. 

Liquor klar und frei von Zellen. 

Oberflachensensibilitat nach Schema (Fig. 4/5). 

18. Februar 1913. Hyperalgetische Zone unverandert, unterhalb derselben 
nach abwarts Hypalgesie, rechts ausgesprochener als links. 

Zunahme der Paraparese: Die Beine 
( A konnen kaum von der Unterlage gehoben 

V* ® "c 7 werden. Nystagmus deutlich beim Blick nach 

\ ^ / links, angedeutet beim Blick nach rechts. 

Vr'A. 21. Februar. Andauemde Schmerzen 

zwischen den Schulterblattern, die langs 
der linkseitigen Rippen nach vome aus- 
H strahlen. Beim Husten Schmerz in den 

^ unteren Lungenpartien. Andauernd leichte 

/\ Fiebertemperaturen. 

j f Vollstandige Paraplegie der Beine ohne 

^ Y+^\ Muskelrigor. Muskulatur schlaff. P.S.R. 

' li*+r rechts etwas lebhaft, links schwach-}-. A.S.R. 

rechtsdeutlicher als links, beiderseitsschwach 
jAjfV * r^~ | " i V^v\ + • Kein FuBklonus mehr. Babinski +, 

|l|(l|P||^jl v+r rec ^ 1 ^ s deutlicher als links. 
mu I / \ yCpy Hyperalgetische Zone unverandert, sonst 

u \ / \ ^ keine nennenswerten Sensibilitatsstorangen, 

j j auch keine Hypasthesie der Beine. Gestem 

r 1 A leichte Retentio urinae. 

) / \ 1 22. Februar. Der rechte P.S.R. schwach 

t \ 1 \ \ +, der linke kaum auszulosen. Beide A.S.R. 

- E tjjjj erloschen. Babinski links nicht mehr sicher 

- B / \ \ auszulosen, rechts +. 

cVM \ j 23. Februar. Der rechte P.S.R. er¬ 

loschen, der linke schwach +. 

fehlen beiderseits. Babinski 


A.S.R 

rechts +, links —. 

Retentio urinae. Stuhl nur auf Klysma. 
Temperatur liber 38 ° C. 

Sensibiiitat nach Schema (Fig. 6). 
l.Marz. Schwerer Decubitus mit nekro* 
tischen Massen. Vollstandige schlaffe Para¬ 
plegie. Samtliche Reflexe der unteren Ex- 
tremitaten erloschen. 

Incontinentia urinae. Zunehmender 
Meteorismus der Darme. 

5. Marz. Fortschreitender Verfall. Hochgradiger Meteorismus. Stark ver- 
minderte Nahrungsaufnahme, Riickgang der Korperkrafte. Respiration frequent 
und oberflachlich. Subjektiv Atembeschwerden. 

Fortschreitender Decubitus. 

7. Marz 1913 Exitus letalis. 

Sektion: Carcinom des 2. und 3. Brustwirbelkorpers mit Kompression des 
Riickenmarkes. Tumor im Bereiche der 5. und 6. linken Rippe von der aufieren 
Brustmuskulatur in der Pleura costalis reichend. 


Hyperalgesie. 


Hypftsthesie f. aUe Qualitaten. 


An&sthesie 
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Embolie der Arteria pulmonalis beiderseits Lungenodem. Pleuritis adhaesiva 
dextra et sinistra. Thrombose der linken Vena femoralis. 

Ein Primarherd des Carcinoma wurde trotz sorgsamen Suchens nicht gefunden. 

Fall 4. Frieda Braunstein, 32 Jahre alt, Kaufmannsgattin. 

Keine hereditare Belastung. 4 gesunde Geschwister. 

Bis auf Masern in der Kindheit und einen Bronchial- und Lungenspitzen- 
katarrh im 22. Lebensjahr stets gesund. Im August 1912 Heirat. 

Beginn der jetzigen Erkrankung bald nach der Heirat (Ende August 1912) 
ziemlich plotzlich mit neuralgischen Schmerzen, die in Gurtelhbhe (Nabelhohe) 
yom Riicken her gegen den Bauch ausstrahlten. Meist saOen die Schmerzen rechts, 
manchmal auch links, kamen anfallsartig taglich in den Nachmittagsstunden, um 
gegen Abend wieder zu verschwinden. Sie waren stechend und schneidend, wie 
von Nadelstichen herriihrend. Ala Antineuralgica ohne Erfolg blieben, leitete im 
November ein Nervenarzt eine elektrische Behandlung in taglichen Sitzungen ein 
und brachte im Laufe von 8 Wochen die Schmerzen allm&hlich zum Schwindem 
Inzwischen war Pat. gravid geworden. 

Anfangs M&rz 1913 kamen die Schmerzen wieder und nisteten sich dauernd 
ein. Sie saBen etwas tiefer als die friiheren, doch gleichfalls in der Giirtelhohe, 
strahlten nach vome in den Bauch, zuweilen auch nach oben dem Riicken entlang 
aus, waren zeitweise so heftig, daB Pat. nachts im Zimmer auf und ab gehen muBte, 
um sie zu lindem. In der Folge nahmen die Schmerzen an Heftigkeit zu und trotzten 
alien Medikationen. 

Gleichzeitig merkte Pat., daB ihre Beine etwas schwacher wurden und sie 
beim Gehen leichter ermiidete, doch legte sie dieser Erscheinung keine weitere 
Bedeutung bei, weil sie sie auf ihren hochgraviden Zustand und auf ihre un- 
aufhorlichen Schmerzen zuriickfuhrte. 

Eine Rontgenuntersuchung der Wirbelsaule im Marz 1913 ergab negativen 
Befund. 

Am 22. Juni 1913 Partus. Forceps. Gesundes Band. Fieberloses Wochenbett. 

Als Pat. nach 14 Tagen vom Wochenbett aufstand, waren ihre Beine sehr 
schwach, einige Tage darauf schleifte sie schon beim Gehen und gleichzeitig trat 
Odem der Knochelgegenden ein, worauf Pat. sich auf &rztlichen Rat wieder zu 
Bett legte. Nun nahm die Lahmung der Beine rapid zu. Seit einer Woche besteht 
vollstandige Paraplegic und Incontinentia urinae, seit 4 Tagen Incontinentia alvi. 
Pat. hat gar kein Gefiihl beim Abgang des Urins und Stuhls. 

Seit 2 Wochen Gefiihlslosigkeit der Beine. 

Bevor die Lahmung der Beine kom; lett geworden war, sollen in den Beinen 
reflektorische Zuckungen bei vorhandenen Patellarsehnenreflexen bestanden 
haben. 

30. Juli 1913 kam Pat. auf der Nervenklinik zur Aufnahme. 

Status: Tuberkuloeer Habitus, etwas anamisch, aber sonst gut genfthrt imd 
kraftig. Intelligent. 

Schadel weder klopf- noch druckempfindlich. Nacken frei. 

Himnerven durchaus normal. Pupillen in Ordnung. Visus intakt. 

Kein Nystagmus. Keine bulbaren Erscheinungen. 

O.E. durchaus normal. Reflexe in normaler Starke auslosbar, keine Ataxie, 
kein Tremor. 

Komplette Lahmung der Rumpfmuskulatur. Pat. ist gar nicht imstande, 
sich aufzurichten, kann nur den Kopf von der Unterlage erheben. 

Die oberen Bauchdeckenreflexe vorhanden, die mittleren und unteren er- 
loschen. Keine Difformit&t der Wirbels&ule. Die oberen imd mittleren Brust- 
wirbeldome etwas druckempfindlich. 
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U.E. Komplette, absolut schlaffe Paraplegie. Jede, auch die geringste Be- 
wegung erloschen. Keine Sehnenreflexe. Babinski beiderseits negativ (deutliche 
Plantarflexion der groBen Zehe). Beim Bestreichen der FuBsohlen (bei starkeren 
Reizen) deutliche Zuckung im Bereich der Oberschenkelmuskulatur (Adductoren, 
Semimuskeln) und der Dorsalflektoren des FuBes. 

Bei passiven Bewegungen kein Rigor. Keine Atrophien, keine fibrillaren 
Zuckungen. Elektrische Erregbarkeit etwas herabgesetzt, rechts niehr als links, 
keine EaR. 

Totale Sphinkterenlahmung. Hamtraufeln, unwillkiirlicher Stuhlabgang. 

# Sensibilitat: Genau von der Seiffer- 

schen Nabellinie nach abwarts zunachst 
starke Hyp- von Dll—12 totale Anasthesie 
fiir alle Qualitaten. (Fig. 7.) 

Geringer oberflachlicher Decubitus am 
Kreuzbein. 

An den Unterschenkeln und FuBriicken 
deutliches Odem. 

Harn: starke EiweiBtriibung, im Sedi¬ 
ment zahlreiche Leukocyten. 

Wassermann im Serum negativ. Rdntgen 

31. Juli 1913 Lumbalpunktion: Liquor- 
druck sehr gering. Liquor klar, exquisit 
citronengelb. Phase I stark +. Geringe 
Pleocytose (9 Zellen in 1 cram). 

Diagnose: Tumor medullae spinalis 
extramedularis in der Hohe des 9. Dorsal- 
segmentes, rasch wachsend, vielleicht Tuber* 

Indikation: Probelaminektomie des 5., 
6. und 7. Brustwirbeldornfortsatzes. 

2. August 1913 Operation (Prof. Ranzi). 

6. und 7. Domfortsatzes, 


Resektion des 5., 
spater auch des 8, 

In der Hohe des 6. Domfortsatzes auf 
der Dura pachymeningitische Auflagerungen. 
Nach Eroffnung der Dura flieBt der Liquor 
unter hohem Druck im weiten Bogen fon* 
tainenartig ab. Zahlreiche Verwachsungen 
der Dura mit der Arachnoidea. Incision 
der Arachnoidea an einer cystisch erwei- 
terten Stelle. Ruckenmark flach gedriickt, 
weich. 

Die pachymeningitische Schwiele reicht 
auch noch unterhalb des 8. Brustwirbels herunter. 

Radikale Exstirpation unmoglich. 

Mikroskopisch: chronische Pachymeningitis. Nichts Spezifisches. 
Chirurgische Diagnose: Pachymeningitis haemorrhagica? Spatere mikrosko- 
pische Nachuntersuchung der exstirpierten Gewebsstiicke ergab ein Sarkom. 

6. August 1913. Klagt iiber Schmerzen im Riicken. Subfebrile Temperaturen. 
MaBiges Odem der Knochelgegendcn, rechts melir als links. Links Andeutung von 
Dorsalflexion der groBen Zehe bei Bestreichen der FuBsohle (Babinski), rechts 
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deutliche Plantarflexion. Bei Bestreichen der FuBsohle lebhafte Fluchtbewegung, 
die jedocb von jeder anderen Stelle der unteren Extremitaten durch Nadelstiche 
zu erzielen ist. Der Reflex ist links lebh&fter als rechts. 

8. August 1913. Subfebrile Temperaturen. Subjektiv wohl. Schmerzen im 
Riicken geringer. Odem der rechten Knochelgegend etwas zugenommen. Heute 
links deutlicher, wenn auch schwacher P.S.R. 

11. August 1913. Subfebrile Temperaturen. GroBe Hoffnungsfreudigkeit. 

Vom geringen Wundschmerz bei Lagewechsel abgesehen vollig schmerzfrei. 
Odem der Knochelgegend etwas geringer. 

Pat. wird vormittags und abends katheterisiert. In der Zwischenzeit urin- 
kontinent. Stuhl jetzt nur auf Einlauf. 

Lebhafte Fluchtbewegungen der Beine bei Nadelstichen der unteren Extremi- 
t&ten (Beugung in Hiifte und Knie, Dorsalflexion und etwas Adduption des FuBes). 
Pat. gibt an, daB jetzt in beiden Beinen spontane Zuckungen auftreten, die sie in 
der Hiifte empfindet. 

P.S.R. links schwach + , leicht erschopfbar, rechts 0. 

A.S.R. beiderseits 0. 

Links jetzt deutlicher Babinski, rechts kein Babinski, aber auch keine normals 
Plantarflexion der grofien Zehe. 

Die obere Sensibilitfttsgrenze jetzt 2 Querfinger unterhalb des Nabels. 

Deutlicher Nystagmus bei seitlichen Blickrichtungen, grober nach rechts 
als nach links, lebhafter nach links als nach rechts. 

O. E. frei, keine Ataxie, kein Tremor. 

22. August 1913. Seit 4 Tagen wieder auf der Nervenklinik. Deutliche Ver- 
schlimmerung. Wieder Incontinentia alvi. Cystitis. 

Retentio urinae (Katheter). Babinski links nicht mehr sicher +. 

P. S.R. beiderseits 0. A.S.R. 0. Bei sensiblen Reizen Fluchtbewegungen der 
Beine, links ausgesprochener als rechts. 

Pat. klagt liber Schwindel und Obelkeiten. 

Lebhafter Nystagmus beim Blick nach rechts, geringerer beim Blick nach 
links. Keine Doppelbilder. Die iibrigen Himnerven intakt. 

Abdomen stark aufgetrieben, geblaht. Die oberen Bauchreflexe wegen der 
Bl&hung nicht auszulosen. 

An der Nabellinie beginnt Hypasthesie, die 3 Querfinger unterhalb der Nabel- 
linie sich bis zur Anasthesie (fur alle Qualitaten) verstarkt. Pat. berichtet liber 
jreichliche spontane Zuckungen in den Beinen, besonders nachts. 

Injektion von 0,004 Strychninum nitricum. Keine P.S.R. 

8. September 1913 P.S.R. links wieder schwach positiv, links wieder deutlicher 
Babinski. Im iibrigen unver&ndert. 

26. September 1913. Komplette schlaffe Paraplegie, hochgradige Odeme. 

P.S.R. beiderseits fehlend, beiderseits negativer Babinski. Bei Nadelstichen 
in die Haut der FiiBe keine reflektorischen Fluchtbewegungen der Extremit&ten 
mehr. FuBsohlenstreichreflex beiderseits +. 

Seit 10 Tagen sehr hohe Temperaturen. Wegen der starken Zunahme des 
Decubitus uard Pat. ins Wasserbett gebracht. 

Mitte Oktober. Aus dem Wasserbett zur lick verlegt. Die Odeme der Beine 
vollst&ndig geschwunden, im iibrigen unverandert, schlaffe Lfthmtmg bei er- 
loschenen Sehnenreflexen. 

Bauchreflexe fehlen beiderseits. Kein Nystagmus. 

20. Oktober 1913. Nach eintagigem Singultus und hochgradigstem KrAfte- 
verfall heute 7 Uhr nachm. Exitus letalis. 
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Sektionsbefund: 

Lymphosarkom ? (Hodkin?) im Bereiche der portalen und retroperitone&len 
Lymphdriisen in der H6he der rechten Nebenniere, mit nahezu voilkommener 
Substitution dieses Organes und Verwachsung resp. Infiltration an der Leberunter- 
fl&ohe. HiihnereigroBe Metastasen in den peripankreatischen Lymphdriisen, im 
retropleuralen Gewebe langs der Wirbelsaule in Form eines faustgroBen hocke- 
rigen Tumors und zahlreicher kleiner knotiger, sich von dem genannten Tumor 
ausbreitender Pleurametastasen in beiden Brusthohlen. Ubergreifen des Tumors 
auf 5. und 6. Brustwirbel, Durchwachsen am 5. in den Spinalkanal mit Bildimg 
extraduraler derber Knoten und Kompression des Riickenmarkes. Tumor- 
metastasen in den bronchialen und den trachealen Lymphdriisen und an der 
Lungenoberflache. 

Atrophie der inneren Organe. Anamie. Chronischer atrophischer Milztumor. 
Stauung und parenchymatose Degeneration der Leber. Thrombose der Vena cava 
infolge Tumorkompression. Thrombose in den beiden Venae iliacae und femorales. 
Thrombophlebitis in den linkseitigen Schenkelvenen. Katarrhalischo Cystitis. 
Odem der unteren Extremitaten. Decubitus. 

Altere subpachymeningeale Blutungen liber der Konvexitat und Basis des 
GroBhims. Seichte Impression des Riickenmarkes in der Hohe des 6. Wirbels 
durch extradurale Tumoren, 2 cm nach abwarts von dieser Impression eine ahnliche 
zweite. Weiche vorquellende Beschaffenheit des Querschnitts an den kompri- 
mierten Stellen aber mit Erhaltenbleiben der Querschnittszeichnung. In der 
H5he der Kompression ist den Hinterstrangen, knapp dem Zentralkanal anliegend, 
ein weiBer, opaker, kreisrunder und derber Stift eingelagert. 

Drtickt ein Tumor oberhalb der Lumbalanschwellung auf das 
Rfickenmark, so stellen sich an den Beinen spastisch paretische Er- 
scheinungen als Folge der Kompression der Pyramidenbahnen ein. 
In der Regel steht die Intensitat dieser Erscheinungen im geraden 
Verhaltnis zur Intensitat der Kompression, d. h. bei zunehmendem 
Tumordruck nehmen Spasmen und Paresen der unteren Extremitaten 
zu und konnen schlieBlich in vollige Paraplegie resp. spastische Con- 
tractur iibergehen. Aus der Intensitat der klinischen Erscheinungen 
kfinnen wir bis zu einem gewissen Grade auf die Intensitat des Tumor- 
druckes schlieBen. 

In der Regel manifestieren sich die Marksymptome zunachst in 
einer mehr oder minder groBen Schwache der Beine, insofem die Kran- 
ken leicht und schnell ermuden, die Treppen muhsamer nehmen und 
sich auf schwierigem Terrain infolge der beginnenden Versteifung der 
unteren Extremitaten unsicherer bewegen. In der Folge kommt es zu 
ausgesprochenen Paresen, zur Steh- und Gehunfahigkeit, zu starken 
Spasmen und Spannungen mit gesteigerten Reflexen und schlieBlich 
zur Paraplegie und Contractur. Je nachdem nun die spastischen oder 
die paretischen Erscheinungen im Vordergrunde des Krankheitsbildes 
stehen, konnen wir 2 Krankheitstypen unterscheiden: den spastischen 
und den paretischen. Beim paretischen Typus herrschen die Paresen 
vor, die Spasmen sind gering, Reflexe nur wenig oder gar nicht gestei- 
gert, der Funktionsausfall durch das Sinken der groben motorischen 
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Kraft bedingt. Beim spastischen Typus beherrschen hochgradige 
Spasmen die Szene und tauschen oft Paresen vor, die in solcher Intensi- 
tat tatsachlich gar nicht vorhanden sind. Die Reflexe sind aufs auBerste 
gesteigert, oft geniigt schon das bloBe Abdecken der FiiBe, um einen 
anhaltenden FuBklonus auszulosen, der Babinskische Reflex erscheint 
in seiner Dauerform, GroBzehenklonus steUt sich ein, es kommt zu 
lebhaften Spontanbewegungen und in manchen Fallen zu Dauercon- 
tracturen. Der Funktionsausfall ist zum Teil durch die spastische 
Versteifung der Muskulatur bedingt. An den Endpunkten dieser beiden 
Typen steht die spastische Spinalparalyse einerseits und schlaffe Para- 
plegie anderereeits. 

Ich brauche wohl nicht ausdriicklich zu betonen, daB diese beiden 
Typen nur ausnahmsweise — der spastische wohl niemals — rein vor- 
kommen. In weitaus uberwiegender Mehrzahl der Falle handelt es sich 
um spastisch-paretische Zustande, bei welchen allerdings bald diese 
bald jene Komponente iiberwiegt. In manchen Fallen kommt es erst 
relativ spat, zuweilen erst bei vollentwickelter Paraplegie zu ausge- 
sprochenem spastischen Symptomenkomplex (so in einem Fall von 
Gerhardt, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 6, 127, wo zunachst 
bei vollstandiger Paraplegie die Muskulatur schlaff blieb und sich erst 
im Laufe eines Jahres Beugecontracturen entwickelten), in anderen 
wieder eroffnen die Spasmen die Szene, und erst spater stellen sich 
Paresen ein, wie in einem Fall von Sanger, (Neurol. Centralbl. 1909, 
S. 168), wo es in der Anamnese heiBt, daB sich zuweilen die Spasmen 
der Beine gelost hatten und die Extremitaten dann ganz leidlich be- 
wegt werden konnten. 

Wie schon erwahnt, kommt der spastische Typus wohl niemals 
ganz rein zur Beobachtung. Stets gehen neben den Spasmen mehr 
oder weniger ausgesprochene Paresen einher, die allerdings oft wegen 
der hochgradig entwickelten Spasmen viel intensiver zu sein scheinen, 
als sie in Wirklichkeit sind. 

Der spastische Typus der Lahmungen bei Kompression des Riicken- 
markes wird in der Regel in jenen Fallen von Riickenmarkstumoren 
beobachtet, in denen sich das Leiden langsam, allmahlich, exquisit 
chronisch entwickelt, auch wenn die Kompression dabei die hdchsten 
Grade erreicht. So berichtet Nonne (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilk. 47/48 458) liber einen Fall von Osteom des Wirbelkorpers, 
wo nach 6jahrigem Bestehen der Erkrankung — wobei der spastische 
Komplex im Vordergrunde stand — bei der Sektion das Riickenmark 
auf eine auBerste Dunne komprimiert gefunden wurde. In einem 
Falle Krons (Deutsche med. Wochenschr. 1905, S. 985) wurde nach 
5 jahrigem Bestehen des Leidens — es handelte sich um ein extradurales 
Sarkom — totale spastische Paraplegie mit heftigen Spasmen, lebhaften 
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Spontanbewegungen und hochgradig gesteigerten Reflexen gefunden. 
In einem Fade Schultzes (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1900, 
S. 114) brachte die Operation ein lOjahriges Leiden zur Heilung, wo 
bis zuletzt hochgradigste Spasmen nebst vollkommener spastischer 
Paraplegie bestanden. Hildebrand (Archiv f. Klin. Chir. 94, 220) 
operierte mit vollem Erfolg einen Fall von extraduralem Endotheliom, 
wo nach 3jahrigem Bestehen der Riickenmarkskompression totale 
Paraplegie, starke Spasmen und Contracturen die Szene beherrechten. 
Herzog (Deutsche med. Wochenschr. 1909, S. 2311) berichtet fiber 
einen Fall von intraduralem Fibroin, das er mit Gltick operieren lieB, 
bei dem sich im Laufe von 2 1 f 2 Jahren starke Hypertonie beider Berne 
entwickelt hatte, die ein voiles Jahr bis zur Operation anhielt. Dabei 
war die aktive Bewegung der unteren Extremitaten erschwert, bei 
Hautreizen traten rhythmische Zusammenziehungen in den Glutaei 
und in den Quadricipites auf, der Kranke erhob sich nur mfi h sa m im 
Bett, der Gang war ausgesprochen spastisch, die Reflexe gesteigert. 
Soderbergh (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 44, 202) sah bei 
einem Fall von intraduralem Psammom, das 3 Jahre bestanden hatte, 
postoperative Besserung. Praoperativ befand sich das linke Bein in 
maximaler Hfift- und Kniebeugecontractur. Das rechte Bein ffihrte 
unwillktirliche, bisweilen fedemde Flexions- und Extensionsbewegungen 
aus. Es bestand hochgradigste Hypertonie bei stark reduzierter aktiver 
Bewegungsfahigkeit mit Spasmen und spastischen Reflexen. 

Es lieBe sich wohl eine sehr groBe Zahl solcher Falle anfuhren, ae 
stellen ja beinahe das typische Verhalten bei Rfickenmarkstumoren 
vor. Die durchschnittliche Dauer des Leidens (bis zur Operation oder 
Sektion) in derartigen Fallen, in welchen die spastischen Erecheinungen 
im Vordergrunde stehen oder doch neben den Lahmungen deutlich 
entwickelt sind, betragt nach dem mir vorhegenden Material von 
42 Fallen etwas fiber 2 Jahre (25,4 Monate). In 2 Fallen war die Ent- 
wicklung des Leidens akut, in 3 Fallen subakut, in alien tibrigen 37 Fallen 
exquisit chronisch. Die Mehrzahl der Falle zeigte den typischen Verlauf 
nach Oppenheim. Nach dem operativen Eingriff pflegen die Spasmen 
bei spastischem Lahmungatypus zuletzt zu verschwinden, gesteigerte 
Reflexe, Babinski usw. sind oft noch nach Jahren nachweisbar. 

Praktisch und theoretisch viel wichtiger erscheint ftir uns der pare- 
tische Lahmungatypus, der sich im Gegensatz zum spastischen in akut 
oder subakut verlaufenden Fallen vorfindet. 

Taube (Neurol. Centralbl. 1887, S. 247) berichtet fiber einen Fall 
von Lymphangioma der Pia spinalis, wo sich im Laufe von 3 Wochen 
absolute Lahmung beider Beine entwickelt hatte. Die Patellarsehnen- 
reflexe waren zwar erhoht, es bestand auch FuBklonus, aber die gelahm- 
ten Muskeln waren schlaff. Einen Monat spater waren bereits alle 
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Reflexe erloschen, und 3 Monate nach Beginn der Erkrankung ging 
die Patientin an Decubitus zugrunde. Panski (Neurol. Centralbl. 
1912, S. 1208) brachte einen Fall von intraduralem Tumor zur Operation, 
bei dem sich in rapider Entwicklung des Leidens im Laufe eines Monats 
absolute Paraplegie entwickelt hatte. Die Muskeln waren schlaff, 
es bestanden keine Spasmen, kein Rigor, keine Spontanbewegungen. 
Zwar waren die Achillessehnenreflexe lebhaft bei positivem Babinski, 
aber die Patellarsehnenreflexe konnten nur schwer und nur in bestimm- 
ter Beinlage ausgelOst werden. 14 Tage nach der Operation (anderthalb 
Monate nach Ausbruch des Leidens) starb die Kranke an zentraler 
(spinaler) Atmungslahmung. In einem Falle Z uni nos (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 34, 338) kam es nach 4 monathcher Dauer des 
Leidens zur totalen Paraplegie bei fehlender Hypertonie. Die Patellar¬ 
sehnenreflexe waren schwach +> die Achillessehnenreflexe fehlten. Kein 
FuBklonus, aber positiver Babinski und Oppenheim. 4 Monate spater 
starb der Kranke an Cystitis und Decubitus. Bruns (Neurol. Centralbl. 
1911, S. 1026) lieB einen Fall von arachnoidaler Cystenbildung mit 
Erfolg operieren, wo in subakuter Entwicklung des Leidens nach 7 Mo- 
naten totale Paraplegie gefunden wurde. Die Lahmung war eher eine 
schlaffe. Keine Spasmen, kein Rigor, wohl aber Reflexspasmen bei 
sensiblen Reizen. Reflexe sehr wechselnd: in einem Augenblick ge- 
steigert, kurz darauf fast fehlend. Nach der Operation stellten sich 
starke Spasmen ein, die nur allmahlich normalem Verhalten Platz 
machten. Heilbronner (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 34, S. 289) 
sah in einem Fall von extraduralem Sarkom nach 4monathchem Be- 
stehen der Erkrankung schlaffe Paraparese mit gesteigerten Reflexen. 
Einen Monat spater waren die Beine bereits total schlaff paraplegisch. 
In der Folge kam es allerdings zuweilen zu enormem Widerstand der 
Muskulatur bei passiven Bewegungsversuchen, doch herrschte die 
Hypotonie vor. In einem Falle Ewald und Winklers (Berliner klin. 
Wochenschr. 1909, S. 629) kam es nach pramonitorischen heftigen 
neuralgischen Schmerzen plotzlich zu Paraplegie und Blasenstorungen. 
Die Untersuchung ergab 10 Wochen nach Beginn der neuralgischen 
Schmerzen und einen Tag nach Ausbruch der Paraplegie totale Lah¬ 
mung beider Beine. Es bestanden keine Spasmen und kein Rigor. 
Die Reflexe waren zwar mafiig gesteigert, aber nieht klonisch. Babinski 
fehlte. Eine Woche spater starb der Kranke an Pneumonie, nachdem 
sich ein tiefer Decubitus entwickelt hatte. 

Der 17jahrige Patient Hildebrands (Archiv f. klin. Chir. 94, 221) 
brach plotzhch eines Tages zusammen. Es stellten sich ziehende 
Schmerzen in den Beinen ein, und es kam innerhalb 14 Tagen zu totaler 
schlaffer Paraplegie. Bei der Laminektomie fand sich ein Sarkom 
der Ruckenmarkshaute, das den Wirbelkanal hinten ausfiillte. In 

Z. t d. g. Neur. u. Psych. O. XXI. 9 ^ 
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einem anderen Falle Hildebrands (Archiv f. klin. Chir. 94, 222) ent- 
wickelte sich nach akutem Beginn der Erkrankung in 5 Mona ten mo* 
torische und sensible Paralyse bis zum Nabel. P.S.R. waren wechselnd 
schwach positiv. Es bestanden Decubitus, Ham- und Stuhlbeschwerden. 
Bei der Laminektomie fanden rich graue, blutreiche, weiche Massen, die 
extradural gelegen, das Riickenmark einhiillten (Endothelioma ma- 
lignum). Pat. genas vollstandig. 

Kiittner (Berliner klin. Wochenschr. 1909) sah in seinem Fall nach 
pramonitorischen neuralgischen Schmerzen, die ein halbes Jahr anhiel- 
ten, rich rasch in einigen Tagen Lahmungen entwickeln. P.S.R. beider- 
seits sehr schwach, A.S.R. links fehlend. Bei der Operation wurde kein 
Tumor gefunden. Die Sektion ergab ein Carcinom des linken Haupt- 
bronchus und Metastasen im 5. und 6. Brustwirbel. 

Bruns (Archiv f. Psych. 28, 133) berichtet uber einen Fall von 
extraduralem Sarkom, bei dem sich im Laufe von 14 Tagen totale 
schlaffe Paraplegie entwickelt hatte. Die P.S.R. waren zwar +, schwan- 
den aber spater v6llig. 10 Tage spater Cystitis und Decubitus. Am 
Tage der Operation starb der Kranke plStzlich. 

In einem anderen Falle Brunns’ (Archiv f. Psych. 31, 149) stellten 
sich 5 Monate nach einer Mammaoperation Parasthesien und Paresen 
in den Beinen ein. 4 Tage spater konnte der Autor totale Lahmung 
beider Beine im schlaffen Zustande feststellen. A.S.R. fehlten beider- 
seits, P.S.R. waren schwach positiv. 

Im Falle Essers (Miinch. med. Wochenschr. 1906, S. 1987) ent- 
wickelte sich innerhalb Monatsfrist vollige schlaffe Lahmung beider 
Beine, Incontinentia alvi et urinae und ausgedehnter Decubitus. Bei 
der Laminektomie fand rich intradural eine schwarzgefarbte, lappige, 
sehr briichige und weiche Geschwulst (primares Melanom der Pia). 
Nach der Operation erlag der Kranke einer Meningitis. 

Hieher gehdrige Falle veroffentlichten femer Auerbach (Neurol. 
Centralbl. 1910, S. 1346), Siegel (Miinch. med. Wochenschr. 1911, 
S. 66), Stertz (Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 20, 224) und Nonne 
(Neurol. Centralbl. 1913, S. 431). 

In 23 Fallen schlaffer oder vorwiegend schlaffer Paraplegie fand ich 
nur 3mal (13%) eine chronische Entwicklung der Lahmung und zwar 
in einem Falle Stenders (Neurol. Centralbl. 1912, S. 339), im Falle 
Flatau und Sperlings (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 31, 200) 
und in dem Hildebrands (Archiv f. klin. Chir. 94, 220). In 6 Fallen 
(26%) entwickelte sich die Lahmung subakut, in den iibrigen 14 Fallen 
(61%) akut. Die durchschnittliche Dauer der Erkrankung (bis zur 
Operation oder Sektion) betrug in diesen 23 Fallen 10 1 / 2 Monate, die 
3 chronischen Falle nicht mitgerechnet, nur 6,2 Monate. 

Auch unsere beiden Falle bestatigen die Tatsache, daO in Fallen, 
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in denen die Markkompression zu rein oder fast rein paretischen Lah- 
mungen fiihrt, sich die Lahmungserscheinungen akut und stiirmisch 
entwickeln. Zwar dauerten in unserem 4. Fall die sensiblen Reiz- 
erscheinungen fast ein voiles Jahr, die Paraplegie entwickelte sich aber 
uberaus schnell. In unserem 3. Fall dauerte die Erkrankung im ganzen 
7 Monate. Auch hier gingen neuralgische Schmerzen der Entwicklung 
der Lahmung voraus, aber auch hier entwickelte sich die letztere im 
Laufe einiger Wochen. 

Es scheint, daB bei langsam fortschreitender Kompression das 
Ruckenmark Zeit findet, sich den veranderten Ernahrungsbedingungen 
im gewissen Grade anzupassen, was ihm bei stiirmisch einsetzendem 
Drucke des Tumors nicht gelingt. Daftir sprechen unter anderem auch 
die zuweilen beobachteten postoperativen, schlaffen Lahmungen, die 
wohl auf eine artifizielle Lasion (Erschutterung oder Kompression) des 
Riickenmarkes wahrend der Operation zuriickzufiihren sind. 

Derartige Beobachtungen sind verbffentlicht worden von Oppen- 
heimund Krause (Munch, med. Wochenschr. 1909, S. 1134), Schultze 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 16, 123), Bergmann (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 81, 69), K6ster (Zeitschr. f. klin. Medizin 63, 
38), Ropke (Archiv f. klin. Chir. 96), Bruns (Neurol. Centralbl. 1911, 
S. 1026), Hertz (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 37, 338), Nonne 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 47/48, 462) und Siegel (Beitrage 
z. klin. Chir. 74, 386). 

Die Falle von Oppenheim - Krause, K6ster, Bruns und 
Hertz gingen postoperativ zugrunde. Im Falle Siegels ging die 
postoperative schlaffe Lahmung spater wieder in spastische iiber. Im 
Falle Nonnes trat die Lahmung plStzlich im AnschluB an eine Lumbal- 
punktion auf. Der Kranke R6pkes erholte sich vom operativen Shock, 
die Reflexe erschienen wieder, wurden spater sogar pathologisch lebhaft, 
um schlieBlich normalem Verhalten zu weichen. Auch der Kranke 
Schultzes genas vollstandig. 

Doch spielen noch andere Momente beim Zustandekommen von 
schlaffen Lahmungen eine wichtige Rolle. So spricht Nonne (Neurol. 
Centralbl. 1913, S. 430) von einer akuten Myelitis bei malignen Tu- 
moren und fiihrt 4 Falle an, in denen sich die Paraplegie in akutester 
Weise entwickelt hatte. Mag auch das schnelle Wachstum bosartiger 
Geschwulste zu rasch fortschreitender intensiver Kompression fiihren 
und dadurch eine schlaffe Lahmung bedingen, so ist die Moglichkeit 
einer toxischen Einwirkung seitens des Tumors auf das Ruckenmark 
und einer sich auf dieser Grundlage entwickelnden Querschnitts- 
myelitis nicht von der Hand zu weisen. Lehrreich ist in dieser Beziehung 
ein Fall Nonnes (Berliner klin. Wochenschr. 1903, S. 728) von Myelitis 
transversa bei Carcinose der Columna vertebralis. Es handelte sich um 
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einen Tabiker mit lanzinierenden und sonstigen tabischen Schmerzen, 
der plotzlich schlaff paraplegisch wurde. Bei der Sektion fand sich 
allgemeine Knochencarcinose. Der Wirbelkanal war jedoch auffallender- 
weise in seiner ganzen Ausdehnung normal, die Dura, Pia, sowie das 
Mark selbst frei von Geschwulstmassen. 

Es ist sicher kein Zufall, daB es sich in der Mehrzahl der Falle schlaffer 
Lahmungen um maligne Tumoren handelt. So finde ich in den mir 
vorliegenden 20 akuten Fallen 5 Sarkome, 2 Wirbelsarkome, 3 Wirbel- 
carcinome, 1 primares Melanom, 1 cystisches Myxosarkom, 1 Endo- 
theliom, 1 Chorioepitheliom, 1 Lymphangiom und 1 Drusencarcinom. 
In unserem 3. Falle handelte es sich um ein Wirbelcarcinom, in unserem 
vierten um ein Lymphosarkom. 

Wir konnen somit die diagnostische Regel aufstellen, daB rasch sich 
entwickelnde Lahmungen in Krankheitsfallen, in denen die sonstige 
Symptomatologie auf einen extramedullaren ProzeB im Sinne einer 
komprimierenden Geschwulst hindeutet und wo femer die spastischen 
Erscheinungen wenig entwickelt sind oder bald zu schwinden beginnen, 
im hohen Grade fur das Vorliegen einer malignen Geschwulst sprechen. 
DemgemaB mussen wir in solchen Fallen mit der Prognose vorsichtig 
sein, ganz abgesehen davon, daB eine komplette schlaffe Lahmung 
schon an scih wenig Chancen einer Restitutio ad integrum bietet. Doch 
ist es wichtig zu wissen 1., daB auch gutartige Tumoren, ja selbst cysti- 
sche Prozesse und serose Meningitiden sehr rasch zur schlaffen Para- 
plegie fiihren konnen und 2., daB auch vollentwickelte Lahmungen 
vom vollstandig schlaffen Charakter durch entsprechende operative 
Eingriffe ruckgangig gemacht werden konnen. 

So entwickelte sich in einem Falle Stertzs (Monatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 20, 224) subakut im Laufe zweier Monate totale schlaffe 
Paraplegie (erloschene Reflexe, negativer Babinski) mit distal zunehmen- 
den Sensibilitatslahmungen, schweren Blasen- und Mastdarmstorungen, 
Decubitus usw. Die der Paraplegie voraufgegangenen neuralgischen 
Schmerzen, sowie die konstante Druckempfindlichkeit eines Dom- 
fortsatzes der Wirbelsaule in entsprechender H6he, lieBen an eine 
komprimierende Geschwulst denken. Die Laminektomie ergab GroB- 
zellensarkom des 10. Wirbelbogens. 4 Wochen nach der Operation er- 
schienen die Sehnenreflexe wieder, wurden immer lebhafter und schlieB- 
lich spastisch. Ein Rezidiv verwandelte die spastische Paraplegie noch- 
mals in eine schlaffe, bis 10 Monate nach der Operation der letale Aus- 
gang erfolgte. Bei der Sektion fand sich Erweichung des Marks trotz 
fehlender Kompression seitens der Tumormassen. 

Gliicklicher verlief ein Fall Hildebrands (Archiv f. klin. Chir. 94 , 
222), bei dem sich nach akutem Einsetzen pramonitorischer neuralgischer 
Schmerzen subakut eine vorwiegend schlaffe Paraplegie entwickelt 
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hatte. Die Operation ergab malignes Endotheliom nnd restlose 
Heilung. 

Im Falle Siegels (Miinch. med. Wochenschr. 1911, S. 55) 
entwickelte sich subakut im Laufe von 7 Monaten totale schlaffe 
Lahmung beider Beine (Reflexe erloschen). Nach der Operation 
(extradurales Driisencarcinom) rapider Ruckgang aller Erscheinungen, 
so daB Pat. nach 3 Wochen wieder herumlaufen konnte. Spater 
Rezidiv. 

In dem auch sonst sehr interessanten Falle Krauses (Berliner 
klin. Wochenschr. 1906, S. 827) kam es in akuter Entwicklung zur 
schla£fen Lahmung der unteren Extremitaten. Alle Reflexe erloschen, 
nur links Andeutung von Babinski. Die Operation ergab serose spinale 
Meningitis infolge von eitrigen Knochenprozessen an den Wirbel- 
korpem. Postoperativ ungemein langsame Wiederkehr der Reflexe und 
der Motilitat unter groBen Schwankungen. 6 Monate nach der Ope¬ 
ration konnte der Kranke 100 Schritte hintereinander gehen. 

In den allermeisten Fallen vollentwickelter schlaffer Paraplegie 
konnte postmortal eine tiefgreifende Schadigung des Ruckenmarkes im 
Sinne einer Erweichung festgestellt werden, doch muB hervorgehoben 
werden, daB wir in keinem Falle frischer schlaffer Lahmung mit voller 
Sicherheit entscheiden konnen, ob die Paraplegie auf irreparablen 
Riickenmarksveranderungen (Erweichung, Myelitis) beruht, oder der bloBe 
Ausdruck einer rasch progredienten, aber an sich noch restitutions- 
fahigen Kompression des Markes ist. Die obenerwahnten postopera- 
tiven schlaffen Lahmungen, sowie die zuletzt angefuhrten Falle sprechen 
entschieden dafiir, daB wir in jedem Falle, in dem eine Querschnitts- 
myelitis oder sonstige intramedullare Prozesse nicht mit voller Sicher¬ 
heit diagnostiziert werden konnen, angesichts der sonst absolut tristen 
Prognose, eine Probelaminektomie in Erwagung ziehen und sie dem 
Patienten anraten mussen. Eine, wenn auch totale schlaffe Paraplegie, 
wenn sie nicht allzu lange gedauert hat, ist keine Kontraindikation zur 
Operation. Die Chancen eines operativen Eingriffs sind in solchen 
Fallen zwar gering, aber durchaus nicht aussichtslos. Das beweist, 
abgesehen von den zitierten Fallen der deutschen Literatur, unser 
4. Fall. Trotzdem hier die Radikalexstirpation der gefundenen sarko- 
matosen Schwarten nicht durchgefuhrt, die Kompression des Markes 
somit nicht behoben werden konnte, zeigte sich bereits nach wenigen 
Tagen eine geringe, aber praktisch wichtige Besserung des Krankheits- 
zustandes. Der P.S.R., der vor der Operation beiderseits fehlte, er- 
schien links wieder, Babinski stellte sich ein, und es kam zu lebhaften 
Spontanbewegungen der Beine, die vor der Operation gleichfalls fehl- 
ten. Alle diese Erscheinungen sind Anzeichen dafiir, daB die schlaffe 
Lahmung eine gewisse Tendenz zeigte, in spastische iiberzugehen. Dies 
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scheint aber der physiologische Vorgang bei Heilung schlaffer Para- 
plegien bei Ruckenmarkskompressionen zu sein. 

Trotz der iiberaus schnellen Entwicklung einer absolut schlaffen 
Paraplegie im AnschluB an das Wochenbett — was alles im hohen Grade 
fiir das Vorliegen einer Querschnittsmyelitis zu sprechen schien —, 
muBten wir dennoch in unserem Fa lie einen extrameduUaren, auf das 
Riickenmark druckenden ProzeB diagnostizieren und der Patientin die 
Probelaminektomie anraten. Entscheidend war diesbeziiglich neben den 
der Lahmung voraufgegangenen monatelang andauemden typisch 
neuralgischen Schmerzen, der Liquorbefund mit der Nonneschen 
Trias von Symptomen: Xantochromie, stark positive Phase I nebst ge- 
ringfugiger Zellenzahl. 

Was die neuralgischen Schmerzen betrifft, so sprechen diese aller- 
dings nicht mit geniigender Sicherheit fiir einen extrameduUaren ProzeB, 
da sie ab und zu auch bei intrameduUaren Tumoren, ja selbst bei Myeli- 
tiden vorkommen. So berichtet Pfeifer (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
5, 63) iiber einen Fall von Myelitis transversa unter dem Bilde eines 
extrameduUaren Tumors. Es handelte sich um einen 48jahrigen Mann, 
der durch 5 Jahre an auBerst heftigen kontinuierlichen Schmerzen 
langs der linken 6. Rippe geUtten hatte. Spater kamen voriibergehende 
Blasenstdrungen und spastische Pare sen beider Beine hinzu. Die 
Laminektomie ergab, von einer leichten Verdickvmg der Spinalganglien 
und einer geringen Triibung der Pia abgesehen, einen negativen Behind. 
2 Monate darauf starb der Kranke in total paraplegischem Zustande an 
Cystitis und Decubitus. Die Sektion ergab Myelitis im Dorsalmark 
und entziindliche Verdickung an einigen Spinalganglien. 

Schlesinger (Deutsche med. Wochenschr. 1906, S. 929) hatte Ge- 
legenheit, einen 48jahrigen Mann zu beobachten, der unter Schmerzen, 
die vom Kreuz giirtelartig um den Rumpf zogen, erkrankt war. Drei Mo¬ 
nate spater steUten sich progressiv fortschreitende Lahmungen der 
unteren Extremitaten ein, die schlieBlich (im Laufe von */ 4 Jahren) zur 
totalen schlaffen Paraplegie fiihrten. Bei der Operation wurde kein Tumor 
gefunden. Bei der Sektion fand sich auftseigende Gliosarkomatose dee 
gesamten Markes mit vomehmlicher Beteihgung des untersten Brust- 
markes. 

Auch Flesch (Wiener med. Wochenschr. 1909, S. 870) beobachtete 
bei einem 47jahrigen, an Gliomatose des Riickenmarkes erkrankten 
Manne, intercostal bis an die Brustwarzen ausstrahlende Schmerzen, 
die spater von typischen Gurtelschmerzen in der Nabelhohe abgeldst 
wurden. 

Im FaUe Castens (Berliner klin. Wochenschr. 1911, S. 45) begann 
das Leiden mit typischen Reizerscheinungen von seiten hinterer Wur- 
zeln, unter mehrfach im Laufe von 4 Jahren auftretenden, immer wieder 
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zu Remissionen neigenden spastischen Paresen. Bei der Laminektomie 
fond sich kein Tumor. Hemach totale Leitungsunterbrechung dee 
untersten Riickenmarksabschnittes. 2 Monate spater Exitus letalis. 
Die Sektion ergab ein Gliom der grauen Substanz. 

Die angefiihrten Falle, die ich mit Leichtigkeit durch weitere ver- 
mebren kdnnte, zeigen zur Geniige, dab auf die neuralgischen Schmerzen 
bei sonstigen Erschein ungen eines intramedullaren Tumors kein abso- 
luter VerlaB ist, um die Diagnose auf einen extramedullaren ProzeB zu 
stellen. Doch sind sie bei reinen (toxischen oder infektiosen) Meylitiden 
immerhin so selten, daB sie bei der Entscheidung der Frage, ob man es 
im Spezialfall mit einem extramedullaren Tumor oder einer Myelitis 
zu tun hat, entschieden fiir die erstere Annahme sprechen. Namentbch 
gelten diese Erwagungen fiir unseren Fall. 

Nach Oppenheim (Lehrbuch, 6. Aufl., S.419f.) ist die Entstehung 
der Myelitis in der Regel eine akute. ,,Die Temperatur ist meistens imd 
nicht selten betrachtlich gesteigert. Der Patient frostelt, spurt ein 
Kriebeln in einem oder in beiden Beinen, das steigert sieh zur Gefiihls- 
losigkeit, es kommt Schwache hinzu, die sich in Lahmung verwandelt, 
Blasenstdrung usw.; oder die Affektion kann sich auch zuerst durch 
motorische Schwache oder Blasenbeschwerden ankiindigen. Schmerzen 
sind meist nur geringfiigig, selten von groBer Heftigkeit, sie haben ihren 
Sitz in der Riicken -oder Bauchgegend und konnen sich in Giirtelform 
ausbreiten.“ DaB die hier erwahnten Schmerzen nur pramonitorisch 
und kurzdauemd sein kdnnen, beweisen die weiteren Ausfuhrungen 
Oppenheims: „Weniger oft ist die Entwicklung der Erkrankung eine 
subakute. Es vergehen Wochen, Monate, oder es dauert selbst ein halbes 
Jahr, ehe alle Erscheinungen der Myelitis transversa perfekt sind. Am 
seltensten nimmt sie einen von vomherein chronischen Verlauf. Die Falle, 
die zunachst als chronische Myelitis imponieren, erweisen sich nach 
unserer Erfahrung bei genauer Untersuchung gewohnlich als multiple 
Sklerose mit vorwiegend spinalen Symptomen oder als Tumor medulla© 
spinalis.“ 

Ist nach diesen Ausfuhrungen Oppenheims schon eine chro¬ 
nische Myelitis sehr selten, so ist eine Erkrankung, die mit typisch 
neuralgischen Schmerzen beginnt und erst nach 8 / 4 Jahren in akuter 
Weise in totale Paraplegie iibergeht, kaum als chronische Myehtis an- 
zusprechen. 

Es gibt allerdings nach Oppenheim eine Myelitis chronica. Sie 
beginnt aber in der Regel mit motorischen Ausfallserscheinungen, die 
sich fast immer mit Steifigkeit verkniipfen. Sprachen somit schon die 
langandauemden neuralgiformen Schmerzen in unserem Falle gegen eine 
Myelitis — und nur eine solche kam neben dem Tumor in Betracht —, 
so gab der fiir eine Riickenmarkskompression (soweit bisherige Er- 
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fahrungen lehren) charakteristische Liquorbefund die endgultige Ent- 
scheidung. Die Operation bestatigte auch tatsachlich die prinzipielle 
Richtigkeit der Diagnose. Die Frage jedoch, ob die sich so schnell ent- 
wickelnde Paraplegie vielleicht nicht so sehr auf die neoplastischen 
Schwarten als auf die cystischen Veranderungen der Arachnoidea 
zuriickzufuhren war, traue ich mir nicht zu entscheiden. 

Was die Reflexe in unserem Falle betrifft, so war der positive Plantar- 
reflex bei sonstiger Reflexlosigkeit der unteren Extremitaten auffallend. 
Dieser Befund war mir zunachst ganz unerklarlich. Bei Durchsicht der 
Literatur fand ich jedoch, daB in der Mehrzahl der Falle schlaffer Para- 
plegien der Plantarreflex erhalten zu bleiben pflegt. Bei genauerer 
Untersuchung unseres Falles stellte sich nun heraus, daB die Reflex- 
zuckung (bei Bestreichung der FuBsohle) in einigen Punkten von der 
normalen Reflexbewegung abwich. Zunachst war die Zuckung bei 
weitem nicht so prompt und blitzartig wie bei gesunden Menschen, sie 
glich in gewisser Beziehung der EaR der Elektrodiagnostik. Die Kon- 
traktionswelle floB an den reflektierenden Muskeln gleichsam wurm- 
formig ab, lieB sich oft erst durch Summation der Reize auslSsen und 
stand im geraden Verhaltnisse zur Starke des Reizes, — alles Erschei- 
nungen, die nach Jendrassik (Deutsches Archiv f. klin. Med. 52, 
Heft 5/6) fur den pathologischen Hautreflex bei totaler Querschnitts- 
lasion des Rhckenmarkes charakteristisch sein sollen. Dann aber spielte 
sich der Reflex nicht so sehr am Tensor fasciae latae, wie es der Norm 
entsprechen soil, ab, sondem vorwiegend an den Adductoren des Ober- 
schenkels und an den Kniebeugem (Semimuskeln). Auffallend waren 
schlieBlich an unserem Falle die konstanten praoperativen Temperatur- 
steigerungen (bis 38 C und dariiber) (in der Krankheitsgeschichte nicht 
vermerkt), die weder durch die geringgradigen Erscheinungen seitens der 
Lungen, noch durch die unbedeutende Cystitis erklart werden konnten. 
Ahnliches beobachtete Ta u be in einem seiner Falle zur Zeit, als die spasti- 
sche Lahmung in schlaffe iiberging, und Panski in seinem Falle von 
akut sich entwickelnder Paraplegie. In beiden Fallen waren Fieber- 
temperaturen vorhanden, fur die keine objektiv nachweisbaren Ur- 
sachen vorlagen. Es ist nun nicht ganz ausgeschlossen, daB akut sich 
entwickelnde Paraplegien stets oder in der Mehrzahl der Falle unter 
Fiebersteigerungen einhergehen. In unserem Falle sank die Temperatur 
sofort nach der operativen Entlastung des Rlickenmarkes, um erst spater 
wieder, aber aus anderen Ursachen zu erscheinen. 

Fall 5. Die 15 jahrige Janina Osovska stammt aus gesunder Familie. 
Sie litt als Kind an Scarlatina, war aber spater gesund. Im Dezember 1910 stiirzte 
sie von einem Schlitten, wobei sie sich eine RiBwunde am rechten Oberschenkel 
zuzog. Im Sommer 1911 bekam sie Schmerzen im linken Arm, im Fleisch des 
Ober- und des Vorderarmes. Parasthesien in Form vom Ameisenlaufen in den 
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letzten beiden Fingem der linken Hand. Seit der gleichen Zeit auch Schmerzen 
im rechten Oberarm, aber wesentlich geringer als im linken und ohne Parasthesien 
der Hand. Die Schmerzen pflegten abends und naehts zu exacerbieren. Seit Mitte 
August 1912 progressiv zunehmende Schwache und Abmagerung der linken Hand, 
gleichzeitig „Schwere und Spannung“ im linken Bein ohne Schmerzen und ohne 
Parasthesien. Seit Mitte Oktober 1912 die gleichen Erscheinungen im rechten 
Bein. 

In letzter Zeit Obstipation bei intakter Hamblase. 

20. Oktober 1912 Aufnahme in die Klinik. 

Status praesens: 

Kraftiges, gut gen&hrtes Madchen von frischer, gesunder Gesichtsfarbe. 
Keine Anhaltspunkte fur Tuberkuloee. Wassermannsche Reaktion des Serums 
negativ. 

Schadel von normaler Konfiguration, nicht klopf-, nicht druckempfindlich. 
Der Kopf wird steif gehalten. Bei passiven Kopfbewegungen klagt die Pat. iiber 
Schmerzen im linken Oberarm und an der rechten Halsseite. 

An der sonst normal gebauten, weder klopf- noch druckempfindlichen Wirbel- 
saule weicht der 7. Brustwirbeldom stufenformig aus der Medianlinie nach links ab. 

Gesichtsfeld nicht eingeschrankt. Visus normal. 

Pupillen different, die linke etwas enger als die rechte, beide rund und auf 
Licht, sowie auf Akkommodation prompt reagierend. 

Die linke Lidspalte etwas enger als die rechte. 

Augen frei beweglich. Bei extremen seitlichen Blickrichtungen horizontaler 
Nystagmus geringen Grades. 

Die ubrigen Himnerven frei. 

O.E. Bewegungen im Schultergurtel beiderseits kr&ftig. Bewegungen im 
Schultergelenk beiderseits etwas schwach, links schwacher als rechts. 

Die grobe Kraft der Ellenbogenbeuger und -strecker beiderseits herabgesetzt, 
besonders links. Von den Bewegern der Handgelenke sind besonders betroffen 
die Dorsal- und Volarflexoren bei starkerer Beteiligung der linken Seite. 

Fingerbewegungen rechts ziemlich gut, links schwere Ausfalle. Die Ex¬ 
tension, sowie die Adduktion und Abduktion nur unvollkommen moglich. Die Flexion 
gelingt zwar im vollen Umfang, ist aber kraftlos. 

Leichte, passiv ausgleichbare Beugecontracturen der distalen Fingergelenke 
links. Atrophien der Spatia interossea der linken Hand, ebenso des Thenar und des 
Antithenar. Handteller eingesunken. 

Dieselben Atrophien, jedoch in deutlich geringerem Grade finden sich auch 
an der rechten Hand. 

Keine Storungen seitens des Muskel- und Lagesinns weder rechts noch links. 
Keine Ataxie, kein Tremor. Intakte Stereognose. 

U.E. Beide Beine im Zustand spastischer Parese, die links starker ausgespro- 
chen ist als rechts. Betroffen sind besonders die Adductoren und die Beuger der 
Oberschenkel, die Semimuskeln und die FuB- und Zehenbeweger. 

Reflexe beiderseits klonisch, links lebhafter als rechts. Beiderseits Babinski. 

FuBsohlenstreichreflexe fehlen beiderseits. 

Ausgesprochene Bathyhypasthesie an den Zehen beider FiiBe. 

Stehen und Gehen allein unmoglich. Starker Muskelrigor, Spasmen. 

Erschwertes Urinieren, Obstipation. 

Sensibilit&t nach Schema Fig. 8/9. 

Am 31. Oktober fand sich spontaner Nystagmus nach links und rechts, sowie 
nach oben. 

Pat. wurde am 2. November 1912 mit der Diagnose: extramedull&rer Riicken- 
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markstumor zwischen dem 5. und 7. Halswirbel auf die chirurgische Klinik trans- 
feriert, wo am 5. November Prof, von Eiselsberg die Laminektomie ausfiihrte. 

Langsschnitt vom 5. Hals- bis zum 2. Brustwirbel. Zuerst wurde der Wirbel- 
kanal entsprechend dem 6. und 7. Hals- und 1. Brustwirbel eroffnet. Man konnte 
deutlich eine Verbreiterung unter der Dura sehen. Nach Eroffnung der Dura wurde 
der untere Pol eines intraduralen aber extramedullar gelegenen Tumors gesehen. 
Um den oberen Pol zu erreichen, muBte noch etwas hoher hinauf gegangen werdea. 

Die Geschwulst lieB sich mit Leichtigkeit stumpf ausschalen. 



MfiBige Hyp&sthesie 
fUr alle Qunlit&ten. 



Starke Hypasthesie 
fiir alle Qualitat^n. 
MfiBige Hypfisthesie 
fUr alle Qualltaten. 


Fig. 8. 


Fig. 9. 


Sie hatte die Form und Grofle einer kleinen Dattel und reprasentierte sich 
mikroskopisch als ein zellenreiches Fibrom. 

Ausgangspunkt: wahrscheinlich die weichen Riickenmarkshaute. 

Am Tage nach der Operation war der Nystagmus nicht mehr nachweisbar. 
Die Spasmen nahmen ab, die Hypasthesie an der ulnaren Seite des rechten Arme? 
war nahezu geschwunden. 

Am 10. November waren die Bewegungen der Beine nahezu in alien Gelenken 
moglich, Spasmen waren kaum mehr vorhanden, doch war die grobe motorisehe 
Kraft noch erheblich herabgesetzt. 
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Am 12. November notierte ich: Keine Sensibilit&tsstorung des linken Armes 
mehr, auch auf der rechten Rumpfh&lfte die Hyp&sthesie geschwunden. Die 
Berne konnen im gestreckten Zustande von der Unterlage gehoben werden. Blase 
und Mastdarm in Ordnung. Subjektives Wohlbefinden. 

Am 18. November war wieder deutlicher Nystagmus vorhanden. Sensibilit&ts- 
storungen auch auf der linken Rumpfhalfte nicht mehr nachweisbar. Lidspalten- 
nnd Pupillendifferenz unverftndert. 

In den folgenden Tagen nahm der Nystagmus wieder ab, die Fingerbeweg- 
lichkeit der linken Hand beeserte sich zunehmend, die Atrophien der H&nde gingen 
deutlich zuriick, die grobe motorische Kraft der unteren Extremit&ten hob sioh 
zusehends, doch blieben die Reflexe noch lebhaft gesteigert. 

Am 25. November konnte sich Pat. frei im Bett aufrichten. Auf die Beine ge- 
stellt und kraftig gestutzt, machte sie Gehbewegungen, klebte aber mit den Fiiflen 
noch stark am Boden. Sehr ftngstlich, hielt sich steif, verlangte wieder ins Bett, 
begann zu weinen. 

29. November. Verl&Bt tagsiiber fur kurze Zeit das Bett, geht, sich auf die 
Bettenden stiitzend, einige Schritte auf und ab. 

In der Folge fortschreitende Besserung. Gegenwilrtig (Herbst 1913) macht 
Pat. stundenlange Spaziergftnge, ohne zu ermiiden. 

Was uns an diesem, ich kann wohl sagen, typischen Schulfall eines 
extramedullaren, intraduralen Riickenmarkstumors der untersten Hals* 
marksegmente interessiert, ist der Nystagmus und dessen Verhalten 
nach der Operation. Der Nystagmus ist bekanntlich ein Symptom, das 
bei den allerverschiedensten Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
inflbesondere des Gehirns vorkommt und bei der multiplen Sklerose zu den 
Kardinalsymptomen gerechnet wird. Auch bei Ruckenmarkstumoren 
wurde er gelegentlich beobachtet, ohne aber daB ihm hierbei eine beson- 
dere Aufmerksamkeit zuteil geworden ware. tlberblicken wir aber 
unsere in dieser Abhandlung verbffentlichten Falle, so finden wir iiber- 
raschenderweise den Nystagmus in 4 von 5 Fallen, sei es pra-, sei es 
postoperativ, was uns wohl berechtigt, mit einigen Bemerkungen auf 
dieses Symptom einzugehen. 

Zwar konnen nach Oppenheim (Lehrbuch, 6. Aufl., S. 619) auch 
bei Gesunden „bei extremer Seitwartswendung des Blickes ein paar 
minimale Zuckungen der Bulbi auftreten“, doch glaube ich, daB ein 
halbwegs deuthcher Nystagmus fast stets als pathologisch angesehen 
werden muB. Ich habe 50 mannliche und 57 weibhche Insassen der 
hiesigen psychiatrischen Station auf Nystagmus untersucht. Deut- 
lichen Nystagmus fand ich bei den Mannem in 4 Fallen, d. i. 8%. Unter 
diesen Fallen waren es zwei Paralysen, ein chronischer Alkoholismus 
und eine Zwangsneurose mit geringer Bhckerschwerung nach den 
Seiten. Nystagmus bei progressiver Paralyse und beim chronischen 
Alkoholismus ist aber keine Seltenheit, und hiitte ich auch die bett- 
lagerigen Patienten mit untersucht, so hatte ich sicherlich einen hoheren 
Prozentsatz bekommen. In 7 Fallen, d. i. 14%, traten bei extremer 
seitlicher Blickrichtung geringe nvstaktische Zuckungen auf, die zum 
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Teil nicht konstant waren, zum Teil den Charakter eines EinstellungB- 
nystagmus hatten. 

Bei den Frauen fand ich deutlichen Nystagmus in 2 Fallen, d. i. 
3,5% (eine Hebephrenie und eine Hysterie). In 11 Fallen, d. i. 19,2%, 
war der Nystagmus nur angedeutet oder gar nur in Spuren vorhanden. 
Von diesen 11 Fallen waren 5 Hysterien, 2 Neurasthenien, 1 Paralyse, 
1 Epilepsie und 2 andersartige Geistesstorungen. 

Das Erscheinen des Nystagmus bei Ruckenmarkstumoren mussen 
wir somit in kausale Beziehung zu den durch die Ruckenmarksge- 
schwulst gesetzten Veranderungen im Rtickenmarkskanal selbst bringen, 
ohne allerdings die Frage entscheiden zu kdnnen, ob wir daftir die 
Kompression des Riickenmarkes und die dadurch gesetzte Affektion 
gewisser aufsteigender Bahnen oder aber die Drucksteigerung im Liquor 
cerebrospinalis und deren Fortpflanzung kranialwarts verantwortlich 
zu machen haben. 

Unter 140 Fallen von Riickenmarkstumoren und ahnlich wirken- 
den Prozessen (Cysten, Pachymeningitiden) der deutschen Literatur 
fand ich den Nystagmus in 12 Fallen (8,6%) vermerkt. Rechne ich 
meine 5 Falle (darunter 4mal Nystagmus) hinzu, so bekomme ich 
11%. Von diesen 16 Fallen waren 7 Tumoren des Halsmarks, 5 Tumoren 
des mittleren Brustmarks, 2 Tumoren des untersten Brustmarks, 
1 cystische Erkrankung des mittleren Brustmarks und 1 Pachymeningitis 
dors. Von den Halsmarktumoren waren 5 intradural, 1 extradural und 

1 intramedullar. Von den 5 Brustmarktumoren waren 3 intra- und 

2 extradural. Von den 2 Geschwiilsten des untersten Brustmarkes war 
1 intra-, 1 extradural. In 6 Fallen der 7 Halsmarktumoren war der 
Nystagmus praoperativ nachweisbar, in einem Fall erschien er post- 
operativ sub finem vitae. In den tibrigen Fallen war er 6mal pra¬ 
operativ, 3mal postoperativ. 

Im Falle Klienebergers (Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1910, 
S. 351), einer sich chronisch, in Schuben entwickelnden, nicht spezi- 
fischen, unklaren, cystischen Erkrankung des mittleren Brustmarkes 
lieB der positive Nystagmus zunachst an eine multiple Sklerose denken. 
Erst die Lumbalpunktion mit dem fur die Markkompression charakte- 
ristischen Liquorbefund gab den Ausschlag und wurde die Probelaminek- 
tomie ausgefuhrt. Auch im Falle Reichmanns (s. auch Rdpke, 
Archiv f. klin. Chir. 96) wurde aus dem schmerzlosen und chronischen 
Verlauf der Erkrankimg, den lange Zeit v6llig fehlenden Sensibilitats- 
storungen, sowie dem deutlichen Nystagmus zuerst die Diagnose mul¬ 
tiple Sklerose gestellt. Auch hier klarte aber der charakteristische 
Liquorbefund die Sachlage auf, worauf zur Operation geschritten wurde. 
Man fand multiple intradurale Fibrome. Der Kranke genas vollstandig, 
doch bheb der Nystagmus auch nach volliger Heilung weiter bestehen. 
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Diese beiden Falle zeigen, daO operable Tumoren des Ruckenmarkes 
auch unter dem Bilde einer disseminierten Erkrankung des Zentral- 
nervensystems verlaufen konnen und beweisen zugleich die Wichtigkeit 
der Lumbalpunktion in solchen Fallen. Aber auch andere Symptome 
einer disseminierten Erkrankung werden gelegentlich bei Ruckenmarks- 
geschwulsten beobachtet: Facialis- und Abducensparesen, Intentions- 
tremor, Bulbarerscheinungen und dergleichen. So beobachtete Nonne 
bei einem intraduralen Tumor des unteren Brustmarkes nystagmus- 
artige Zuckungen, sowie Andeutung von Intentionstremor an den oberen 
Extremitaten (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 47/48, 464). 

Joachim (Archiv f. klin. Med. 86, 259) sah in seinem Fall von 
Meningomyelitis chronica des Dorsalmarkes, wo bei der Sektion eine 
kolossale Verdickung der Meningen, die das Riickenmark zu einer band- 
formigen Masse komprimiert hatten, gefunden wurde, sich eine leichte 
einseitige Facialis- und Hypoglossusparese entwickeln. 

Auch Oppenheim sah in einem seiner Falle (intradurales Fibro- 
sarkom des Halsmarkes unter dem Bilde einer Hemiplegia spinalis) 
rechtsseitige Facialisparese, die wenige Tage nach der Operation ver- 
schwunden war. 

Der Kranke Meyers (intradurales Fibrosarkom des untersten Hals¬ 
markes) litt an Kopfweh, Schwindelgefuhlen, Verdunkelung des Ge- 
sichtsfeldes, ab und zu an Doppeltsehen nebst typischen Erscheinungen 
einer Riickenmarksgeschwulst. 

Stertz (Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 20, 196) berichtet uber einen 
Fall von intramedullarem Tumor der Halsanschwellung, wo bereits in 
der Anamnese vom Doppeltsehen die Rede war. Sub finem entwickelte 
sich eine leichte artikulatorische Sprachstorung und eine deutliche 
Unkseitige Abducenslahmung. Der Kranke starb an spinaler Re- 
spirationslahmung. Bei der Sektion fand sich das Hirn vollig normal, 
auch kein Odem der Medulla oblongata. Auch mikroskopisch fand 
sich keinerlei Veranderung in diesen Gebieten des Zentralnervensystems. 

Interessant ist der Fall Nonnes (Archiv f. Psych. 38, 393). Es 
handelte sich um ein 15jahriges Madchen, das akut an Paraparese der 
unteren Extremitaten und atrophischen Lahmungen der Hande er- 
krankt war. Im weiteren Verlaufe des Leidens kam es zu Kopfschmerzen, 
Erbrechen, zur rechtseitigen Facialisparese (aller Aste), zur Parese 
beider Masseteren, zur Diplopie infolge linkseitiger Abducensparese, 
noch spater zu Ohrensausen und Schlucklahmung, schlieClich zu epi- 
leptiformen Anfallen. Bei der Sektion fand sich ein stiftformiger zen- 
traler Tumor innerhalb einer erweichten Riiekenmarkszone von D 10 
bis zur Pyramidenkreuzung (ascendierendes Sarkom). Die Oblongata 
und das ubrige Gehim zeigte keinerlei pathologische Veranderungen. 

Wie sind nun derlei Erscheinungen bei Riickenmarksgeschwiilsten 
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zu erklaren? Oppenheim (Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 33, 489) 
schlieBt sich Nonne an, der die cerebralen Erscheinungen seines oben- 
erwahnten Falles auf Intoxikation zurfickgeffihrt hatte, betont aber 
zugleich, dab noch andere Einfliisse (Zirkulationsstdrungen, Odeme, 
Liquorstauungen oberhalb des Tumors, Diaschisis Monakows) dabei 
eine Rolle spielen dtirften. 

Sicher sind gewisse Bulbar- und Hirnstammerscheinungen auf 
toxische Einfliisse seitens maligner Riickenmarkstumoren zuxfickzu- 
fiihren. So sah Bruns (Archiv f. Psych. 81, 161) in einem Fall von 
ausgedehnter Carcinose der ganzen Wirbelsaule bei fast vollig freiem 
Rucke nma rkskanal doppelseitige Atrophie und Lahmung der Zunge, 
Lahmung des Gaumensegels, Schluckbeschwerden, SpeichelfluB. Die 
Sektion ergab keinerlei Anhaltspunkte fiir eine kausale Erklarung dieser 
Erscheinungen. 

Auch ich hatte in unserer Klinik Gelegenheit, einen an Rachenkrebs 
leidenden Mann zu beobachten, bei dem sich im Laufe des Leidens 
schwere rechtseitige Oculomotorius- und Facialislahmung, Atrophie 
der Zunge, GaumenBegellahmung und Schluckbeschwerden entwickelt 
hatten. Bei der Autopsie fand sich das Gehiro makroskopisch durchaus 
normal. Es schlieBen sich diese und ahnliche Tatsachen vollkommen den 
Erfahrungen Nonnes und anderer an, denen zufolge sich bei malignen 
Geschwiilsten der Wirbelsaule akute Querschnittsmyehtiden auch bei 
fehlender Kompression des Rlickenmarkes entwickeln konnen. 

gDoch glaube auch ich, daB die Intoxikationshypothese nicht aus- 
reicht, um alle hierhergehorigen Erscheinungen zu erklaren. Insbe- 
sondere scheint der Nystagmus zu anderen Momenten in Beziehung 
zu stehen. 

Oppenheim hat darauf hingewiesen, daB es oberhalb der Rficken- 
markstumoren zu Liquorstauungen, ja selbst entzfindlichen Prozessen 
seitens der Meningen kommen kann, welche Vorgange zu Irrtumem in 
der Niveaudiagnose fiihren konnen, und Nonne konnte in einem seiner 
Falle (Neurol. Centralbl. 1908, S. 749) Liquorstauung bei der Lamin- 
ektomie feststellen. In der angenommenen H6he fand sich kein Tumor, 
daffir aber erhebliche Ansammlung von Spinalflttssigkeit. Spater fand 
sich der Tumor 2 Segmente tiefer. 

Kiittner (Berliner klin. Wochenschr. 1909), Oppenheim (Mitt, 
a. d. Grenzbeg. d. Med. u. Chir. 15, 628), Hildebrand (Archiv f. klin. 
Chir. 94, 222), Bonniger und Adler (Berliner klin. Wochenschr. 1910, 
S. 2262) und andere berichten gleichfalls fiber Falle, wo der Tumor zu 
hoch lokalisiert worden war. Da hierffir keine objektiv nachweisbaren 
Veranderungen oberhalb des Tumors verantwortlich gemacht werden 
konnten, so kann man wohl annehmen, daB Liquorstauungen daran 
schuld waren. In einem solchen Falle Nonnes war deutlicher Nystag- 
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mus nebst Intentionstremor der Hande vorhanden. DaB die nystakti* 
8chen Zuckungen bis zu einem gewissen Grade wenigstens zum gesteiger- 
ten Liquordruck in Beziehung stehen, spricht meiner Ansicht nach 
unter anderem auch die Inkonstanz dieses Symptoms, sein plOtzliches 
Auftreten nnd Wiederverschwinden (so in einem Falle Oppenheims) 
zuweilen im AnschluB an die operative Entlastung des Ruckenmarks 
(so in unserem Fall), und es spricht dafur die relative Haufigkeit dieses 
Symptoms bei Tumoren des Halsmarkes, wo sich der Liquordruck 
leichter kranialwarts fortpflanzen kann. Auch der postoperativ auf- 
tauchende Nystagmus k6nnte durch voriibergehende Liquorstauungen 
vielleicht als Ausdruck serSser Meningitiden (Oppenheim) erklart 
werden, wie es denn nicht gar so selten beobachtet wird, daB nach an- 
fanglicher rascher postoperativer Besserung aller Tumorsymptome ein 
leichter Rtickfall erfolgt, was gleichfalls in einem gewissen kausalen 
Zusammenhang mit temporaren Liquorstauungen stehen durfte. 

Fall 6. Die 20j&hrige Marie Bolgeri stammt aus nervengesunder Familie. 

Ein j iingerer Bruder lebt, ein zweiter starb bald nach der Geburt. 

Beide Eltem gesund. 

Sie selbst entwickelte sich in der Jugend normal, litt in der Eindheit an 
Maseru, Pertussis und Angina. Absolvierte die Burger- und eine zweij&hrige 
Handelsschule, war spater im Haushalt zu Hause beschaftigt. 

Mit 14 Jahren menstruiert, hatte sie stets regelm&Bige Menses. 

Im September 1911 erkrankte sie im AnschluB an eine infektidse Hals- 
entzundung an Gelenkrheumatismus (Schwellung und Rotung der Gelenke), lag 
4 Wochen zu Bett, erholte sich nachher und wurde wieder vollst&ndig gesund. 

Ihre jetzige Erkrankung begann anfangs Oktober 1912 mit Schmerzen im 
rechten Knochel (ohne Rotung und Schwellung des Gelenkes). Der Schmerz war 
zwar andauemd, hinderte aber die Pat. nicht am Gehen. Allm&hlioh breitete er 
sich iiber die ganze Extremitat aus und grifi schlieBlich auch auf die linke liber. 
Gleichzeitig machte sich eine Schw&che, zunachst im rechten, dann auch im linken 
Bein bemerkbar. Mitte November konnte Pat. nur noch mit einem Stock gehen 
und anfangs Dezember wurde sie bettlagerig. Hand in Hand damit ging eine 
fortschreitende Zunahme der Schmerzen, die immer hoher gegen das Kreuzbein 
sich ausbreiteten und schlieBlich von der Wirbels&ule aus in beide unteren Ex- 
tremitaten ausstrahlten. Das Leiden nahm einen exquisit progredienten Verlauf. 
Die Schwache der Beine nahm immer mehr zu, die Schmerzen wurden immer 
heftiger und erreichten zeitweise, besonders nachts, eine fast unertragliche In- 
tensitat. Sie waren von bohrendem, reiBenden Charakter, begleitet von einem 
brennenden Gefiihl in der Haut der Oberschenkel und von Parasthesien (Pamstig- 
sein) in den VorfiiBen. 

| ^ Das rechte Bein war von vornherein starker ergriffen als das linke, sowohl 
beziiglich der Schmerzen als auch beziiglich der Schwftche. 

In letzter Zeit unwillkurlicher Hamabgang beim Husten oder Brechen. 

Anhaltende Obstipation. Starke Abmagerung. 

Die Krankheit wurde zunachst als Gelenkrheumatismus gedeutet und dem- 
entsprechend behandelt. Als das nicht wirkte, erklarte ein Arzt die Erkrankung 
fur syphilitischerNatur und leitete eine Schmierkur ein (im ganzen 20Einreibungen). 
Kein Erfolg. 
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Am 30. Dezember 1912 erfolgte die Aufnahme der Kranken in unsere Klinik. 
Status praesens: 

Pat. klagt iiber auBerst heftige Schmerzen an der Hinterflache der unteren 
Extremitaten, die vom Kreuzbein dahin ausstrahlen, stohnt und jammert un- 
ausgesetzt und kann erst nach einer Morphininjektion untersucht werden. 

Sie ist ein mittelgroBes, kraftig gebautes und verhaltnismaBig gut genahrtes 



tWAl 


Hyperalgesie. 


Fig. 10. 



Starke Hypftsthesie 
fiir alle Qualitaten. 

Geringe HypAsthesie. 
Hyperalgesie. 

Fig. 11. 



Madchen. Brustdriisen frei, innere Organe ohne pathologischen Befund. Schadel 
weder klopf- noch druckempfindlich. Nacken frei. 

Lidspalten gleich. Pupillen uberinittelweit, gleich, rund. L/lt und C/R 
prompt und ausgiebig. Augenbewegimgen frei. Bei extremen seitlichen Blick* 
richtungen minimale nystaktische Bulbuszuckungen. 

An den iibrigen Himnerv r en durchaus normaler Befund. 

O.E. bis auf einen lebhaften feinschlagigen Tremor, der auch in der Ruhe 
deutlich nachweisbar ist und eine maBige Abmagerung der Hande in jeder Hin- 
sicht normal. Reflexe lebhaft und gleich. 
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Bauchdeckenreflexe, auch die unteren, deutlich auslosbar. 

Wirbelsaule normal konfiguriert. Bei passiven Rumpfbewegungen, nament- 
lich bei extremen Beugungen nach hinten klagt Pat. iiber Schmerzen im Kreuz- 
bein. Bei genauer Untersuchnng stellt sich eine ausgesprochene Druck- und 
Klopfschmerzhaftigkeit der Dornfortsatze des 4. und 5. Lendenwirbels und der 
angrenzenden seitlichen Partien heraus. 

U.E. Schlaffe Paraparese der Beine, rechts ausgesprochener als links. Die 
Muskulatur im allgemeinen hypotonisch. Der rechte Oberschenkel schlaffer als 
der linke, mit Anzeichen leichter Atrophie. 

Die Lahmung betrifft vornehmlich die distalen Partien der Extremitaten. 
W&hrend die Muskulatur der Hiiiten und der Oberschenkel noch halbwegs aktions- 
fahig ist (das rechte Bein, als das schw&chere, kann etwa einen halben Meter von 
der Unterlage gehoben und fast eine Minute erhoben gehalten werden), ist die der 
Unterschenkel rechts vollkommen, links im hohen Grade paralytisch. Rechts 
fehlt jede aktive Bewegung im FuB- und in den Zehengelenken, links ist nur eine 
geringfiigige Dorsalflexion bei gleichzeitiger Supination, eine kraftlose Plantar- 
flexion und eine schwachliche Bewegung der groBen Zehe moglich. 

Die Flexion und Extension ist aktiv in beiden Kniegelenken im vollen Umfang 
moglich, doch ist die grobe motorische Kraft beiderseits erheblich herabgesetzt 
bei starkerer Beteiligung des rechten Beins. 

P.S.R. beiderseits lebhaft, links deutlich lebhafter als rechts, aber nirgends 
klonisch. 

A.S.R. fehlt links und rechts vollkommen. 

Babinski beiderseits negativ. 

FuBsohlenstreichreflex rechts fehlend, links normal vorhanden. 

Tiefe Sensibilitat der Zehengelenke rechts vollkommen aufgehoben, links 
nur leicht herabgesetzt. Keine Ataxie. Keine fibrill&ren Zuckungen in den pa- 
retischen Gebieten. Der linke N. cruralis, N. peroneus und die linke Wade druck - 
cmpfindlich, rechts diesbeziiglich kein pathologischer Befund. Im Gebiete des 
Tibialis und Peroneus beiderseits EaR, rechts ausgesprochener als links. 

Sensibilit&t nach Schema (Fig. 10/11). 

In der Folge klagte Pat. standig iiber auBcrst heftige Schmerzen in beiden 
Beinen, schlief infolgedessen nachts sehr schlecht, verfiel zusehends. 

Wassermannsche Reaktion im Blut war negativ. 

Wiederholte Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule und des Kreuz- 
beins ergaben normale Verhaltnisse. 

Nach der Entwicklung des Leidens und nach dem klinischen Be- 
funde konnte kaum etwas anderes als ein Tumor innerhalb des 
Wirbelkanals in Betracht kommen. Die Frage war nur, haben wir 
es mit einem ProzeB des untersten Riickenmarksteiles oder mit einem 
solchen der Cauda equina zu tun. Da sich die Kranke mit einem even- 
tuellen operativen Eingriff — schon um von ihren entsetzlichen Qualen 
befreit zu sein — einverstanden erklarte, war die Entscheidung der 
obigen Frage von eminent wichtiger praktischer Bedeutung. 

Bei endgiiltiger Stellung unserer Diagnose fanden nun folgende Mo- 
mente Beriicksichtigimg: 

1. Das Leiden hatte unilateral mit Schmerzen in einem eng begrenzten 
Gebiete (in der Kn&chelgegend) des rechten Beines begonnen, die sich 
erst spater iiber die sakral versorgten Hautpartien der Extremitat 

z. f. d. g. Neur. u. Paych. O. XXI. 21 
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ausbreiteten. Die Schmerzen hatten einen exquisit neuralgischen 
Charakter und waren auBerordentlich heftig. 

Vergegenwartigen wir uns die anatomischen Verhaltnisse am Konus 
resp. Epikonus und der Lumbalanschwellung des Riickenmarkes, speziell 
die Lage der austretenden Wurzeln und ihren weiteren Verlaul im 
Ruckenmarkskanal, so finden wir, daB eine von den Wandungen des 
Kanals nach der Mitte zu vordringende Geschwulst in der Hohe der 
Lendenanschwellung oder des Epikonus auBer den untersten Lenden- 
und obersten Sakralwurzelfasern mit einiger Wahrscheinliehkeit auch 
solche der obersten Lendensegmente treffen miiBte. Eine Reizung der 
untersten Lendenwurzelfasern, der eine solche der iibrigen Sakral- 
wurzeln folgte, sprach vielmehr eher fur eine Affektion der Cauda 
in der Hohe der unteren Lendenwirbel, dort wo die oberen Lenden- 
wurzeln bereits den Ruckenmarkskanal durch die Intervertebral- 
locher verlassen haben, in unserem Falle in der H6he des 4. Lenden- 
wirbeldornfortsatzes. 

2. Den Schmerzen folgte auf dem FuBe eine gleichfalls uni- und 
homolateral beginnende Lahmung der Beine, namentlich der FiiBe. 
vom deutlich degenerativen Charakter. Vornehmlich befallen waren 
die Extensoren und Flexoren des FuBes, die Abductoren des Ober- 
schenkels und die Flexoren des Kniegelenkes, somit Muskelgruppen. 
welche aus Segmenten, deren sensible Wurzeln zuerst ergriffen worden 
waren, gespeist werden. Die relative Schonung der Hiiftbeuger, Knie- 
strecker und Adductoren sprach aus demselben Grande, den wir oben 
unter Punkt 1 angefiihrt haben, eher fur eine Affektion der Cauda. 
DaB aber auch die letzterwahnten Muskelgruppen nicht ganzlich ver- 
schont gebheben waren, folgt aus dem Umstande, daB sie zum Teil auch 
aus den untersten Lendensegmenten vereorgt werden. 

3. Auf der Hohe der Erkrankung waren sowohl die motorischen 
als auch die sensiblen Ausfallserscheinungen auf der rechten unteren 
Extremitat starker entwickelt als auf der linken. Diese Asymmetrie 
der Symptomverteilung sprach wiederam mehr fur eine Affektion der 
frei in der Cauda vereinigten Wurzelverbande als fur eine Affektion 
des Riickenmarkes, da wegen der Kleinheit des in Frage kommenden, 
zusammenhangenden, somit im physikalischen Sinne starren Riicken- 
markabschnittes eine Affektion dieses letzteren eher zu einer symme- 
trischen bilateralen Schadigung gefuhrt haben miiBte. 

4. Auf der Hohe der Erkrankung lieB sich auf der motorisch weniger 
l)etroffenen Extremitat eine Hyperalgesie, also ein sensibler Beiz- 
zustand feststellen. Driickt ein Tumor bei fortschreitendem Wachs- 
tum auf das Mark, so pflegt es bald zu sensiblen Ausfallserscheinungen 
zu kommen. Sensible Reizerscheinungen sind meist der Ausdruck 
einer Wurzelreizung. Eine kontralaterale Wurzelreizung bei homo- 
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lateraler Wurzellahmung ist aber leichter verstandlich durch die An- 
nahme einer Cauda- als einer Konuslasion, da im ersteren Falle sich kein 
Mark zwischen die ergriffenen bilateralen Wurzelkomplexe einschiebt. 

5. Es fand sich bei der klinischen Untersuchung eine geringe rela¬ 
tive sensible Aussparung der beiden untersten Sakralsegmente auf der 
gelahmten Seite, ein Befund, der gleichfalls im Sinne einer Cauda- 
affektion verwertet werden muBte. Zwar kommen solche sensible 
Aussparungen, wie wir gesehen haben, auch bei Leitungsanasthesien 
vor, sie sind aber selten. Bei so tief sitzenden Lasionen, wo eine Cauda- 
affektion in Betracht gezogen werden kann, sprechen sie schon wegen 
ihrer groBen Seltenheit entschieden gegen eine Markaffektion, selbst 
gegen eine solche intramedullarer Natur. Gegen eine intramedullare 
Affektion sprachen aber in unserem Falle die heftigen neuralgischen 
Schmerzen und das Fehlen einer dissoziierten Empfindungslahmung. 

6. Die Blasen- und Mastdarmstorungen waren bei unserer Kranken 
kaum angedeutet, ein Umstand, der bei einer Kompression des untersten 
Riickenmarksabschnittes kaum zu verstehen ware. 

7. Die exquisite Druckschmerzhaftigkeit des 4. und 5. Lendenwirbel- 
domfortsatzes und der angrenzenden Partien sprach entschieden fur eine 
Erkrankung in diesem Hohenniveau. 

Ich gebe bereitwilligst zu, daB keinem dieser Momente fiir sich 
allein eine irgendwie hohendiagnostische Bedeutung 'zukommt, ein 
halbwegs sicheres und verlaBliches differentialdiagnostisches Kriterium 
in der Frage, ob Cauda oder Konus, gibt es meiner Ansicht nach, die 
wohl gleichzeitig die der meisten Autoren ist, iiberhaupt nicht, aber die 
angefiihrten Momente in ihrer Gesamtheit, in ihrer Gleichsinnigkeit 
und Widerspruchslosigkeit waren immerhin schwerwiegend genug, 
un uns zu der Annahme, es handle sich in unserem Falle um eine Affek¬ 
tion der Cauda, zu bestimmen. War aber einmal diese prinzipielle 
Frage fiir uns entschieden, so hatte es mit der genaueren Niveaubestim- 
mung keine weiteren Schwierigkeiten. Der Tumor muBte von der 
rechten Seite her gegen die Cauda vorgeriickt sein, da sich das Leiden 
unilateral zu entwickeln begonnen hatte. Der ProzeB muBte ferner 
von der ventralen Seite her ausgegangen sein, weil die motorischen 
Ausfallserscheinungen bei weitem iiber die sensiblen dominierten. 
Ja auf der motorisch weniger betroffenen Seite war es erst im wesent- 
lichen zu sensiblen Reizerschein ungen gekommen. Die supponierte 
Geschwulst muBte schlieBlich in der Hohe des 4. und 5. Lendenwirbels 
gesucht werden, weil nur in diesem Niveau der Cauda die bei der klini¬ 
schen Untersuchung (die sensiblen absolut und die motorischen relativ) 
frei befundenen Nervenwurzeln den Riickenmarkskanal bereits ver- 
lassen und ihn die vornehmlich betroffenen noch nicht verlassen haben. 

Uber die Natur des Tumors, seinen eigentlichen Ausgangspunkt und 
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seine Operabilitat konnten wir natiiriich nichts aussagen. Wir rieten 
der Kranken an, sich einer Probelaminektomie zu unterwerfen und 
transferierten sie am 10. Januar 1913 mit der Diagnose: Tumor der 
Cauda equina in der Hohe des 4. und 5. Lendenwirbels, von 
der rechten Seite ausgehend und mehr ventral gelegen, 
auf die chirurgische Klinik, wo am 13. Januar Prof, von Eiselsberg 
die Operation in Athemarkose ausfiihrte. 

Dem Operationsprotokoll entnehme ich im wesentlichen folgendes: 

Resektion des 2.—4. Lendenwirbeldornfortsatzes. Dabei starke venose 
Blutung. An der AuBenflache der Dura keine pathologischen Veranderungen. 
Incision der Dura in der Hohe des 2. Lendenwirbels, Verl&ngerung des Schnittes 
bis Lendenwirbel 4. Intradural fand sich ein Blutkoagulum, das entfernt wurde. 
Im iibrigen kein Tumor. VVegen drohenden Kollapses wurde von einer Eroffnung 
vom Lendenwirbel 5 abgesehen und die Wunde geschlossen. 

Am dritten Tage nach der Operation trat heftige Hematemesis auf, der ein 
Kollaps folgte. 

In der zweiten H&lfte des Januar stellten sich wiederholt Schiittelfroste ein. 
Es entwickelte sich Cystitis und frische Endokarditis. 

In der ersten Halfte des Februar kam es zu Pyelitis und infolgedessen zu 
schnellem Krafteverfall. 

Mitte Februar erschienen Odeme an den Beinen, gleichzeitig sank die Urin- 
menge. Anfangs Marz Decubitus, spater Sepsis und am 12. Marz Exitus letalis. 

Nach der Operation hatten zwar die Schmerzen bedeutend nachgelassen, 
im iibrigen war aber der neurologische Befund unverandert geblieben. 

Bei der Sektion, die am 13. vom Dozenten Erdheim vorgenommen wurde, 
fand sich folgendes: 

Chondrosarkom vom Kreuzbein ausgehend und auf das Becken und die 
unterste Lendenwirbelsaule ubergreifend. Der Tumor um wachst und durch* 
wachst zahlreiche Nervenstamme, wachst in den Wirbelkanal, umschneidet die 
Dura spinalis und wachst in sie hinein. Er erfiillt in Form knorpeliger Geschwulst- 
thromben fast das ganze Venensystem des Beckens und gelangt auf diesem Wege 
in die beiden Venae iliacae communes und die Cava inferior, woselbst an den Ge- 
schwulstthromben ein gewohnlicher Thrombus angeschlossen ist. Auch die beiden 
Schenkelvenen sind durch einfache rote Thromben verschlossen, was ein hoch* 
gradiges Odem der unteren Extremitaten zur Folge hat. Endlich wachst der 
Tumor in den linken Ureter hinein und stenosiert hochgradig sein Lumen. 

Croupose Cystitis, rechtseitige diphtherische Urethritis und Pyelitis. 

Beiderseits aufsteigende eitrige Nephritis. 

Perinephritische Phlegmone rechts und konsekutive fibrinos-seros-eitrige 
Peritonitis diffusa. 

Infarkt im rechten Unterlappen der Lunge. Seros-fibrinos-eitrige Pleuritis 
rechts. Eitrige Bronchitis, fettige Degeneration des Herzens und der Leber und 
Stauung der letzteren. 

Decubitus am Kreuzbein. 

Diesem Obduktionsbefund habe ich hinzuzusetzen, daO der Tumor in der Hohe 
des 5. Lendenwirbels von der ventralen Seite in den Riickenmarkskanal einge- 
brochen war. 

Dem vorstehenden Falle ist, rein klinisch betrachtet, in vielen Be- 
ziehungen recht ahnlich folgender Fall. 
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Fall 7. Antonie Tarnowska, 34 Jahre alt, verheiratet, kam am 2. Juni 
1913 bei uns zur Aufnahme. Ihre Mutter und zwei ihrer Briider starben in mittleren 
Lebensjahren an Tuberkulose, eine Schwester an einer Herzkrankheit. Eine 
jiingere Schwester ist gesund. Der Vater lebt, ist liber 80 Jahre alt. 

Pat. selbst litt in der Kindheit an Scharlach, Keuchhusten, Masem und 
Blattem, war aber spater gesund. Mit 13 Jahren menstruiert, hatte sie stets 
regelmaBige, aber sehr reichliche Menses. Mit 29 Jahren Heirat. Kinderlose Ehe, 
aber Verdacht auf zweimaligen sehr friihzeitigen Abortus. 

Vor 3 Jahren erkrankte Pat. im AnschluB an eine Erkaltung an artl^ritischen 
Schnierzen in den Kiefergelenken, wozu sich spater „gichtische“ Schmerzen in 
den Rippen und den Schultern gesellten. AuBerdem litt sie an Brennen zwischen 
den Schulterblattem. Salz- und Schwefelbader und verschiedene Medikamente 
brachten alle diese Erscheinungen im Laufe von anderthalb Jahren zum Schwinden. 

Ende April 1912 begann ihr jetziges Leiden mit allmahlich beginnenden 
ziehenden und spannenden 8chmerzen in der linken Glutaalgegend, in der Tiefe 
des Fleisches und im Gelenk, die spater in die Hinterflache des Oberschenkels 
ausstrahiten und zeitweise, namentlich beim Sichhinsetzen, sehr heftig waren. 
Sie konsultierte viele Arzte, die die Krankheit fiir Ischias erklarten und dem- 
entsprechend, jedoch erfolglos, behandelten. 

Anfangs Juli 1912 kamen Schmerzen oberhalb des linken Kniegelenkes bei 
starker Herabsetzung der Hautsensibilitat hinzu, die Gefiihlslosigkeit dehnte sich 
liber den Unterschenkel aus, und es erschienen Schmerzen in der linken Knochel- 
gegend und in der groBen Zehe. 

August 1912 begann sich Schwache des linken FuBes mit Parasthesien der 
Sohle bemerkbar zu machen. Es war der Kranken, „als wiirde sie auf etwas Weiches 
treten“. Die Extremitat magerte etwas ab. Moorbader verschlimmerten den Zu* 
stand. Nun diagnostizierte ein Arzt spinale Lues und leitete eine antiluetische 
Behandlung ein, wahrend welcher sich die Krankheit rasch verschlimmerte. 

Seit November 1912 besteht vollstandige Lahmung des linken FuBes und 
Blasenbeschwerden im Sinne einer maBigen Hamverhaltung, welchen die Krankc 
durch tagliche Selbstkatheterisation begegnete. 

Seit der Zeit ist sie bettlagerig. 

Das rechte Bein bis zuletzt motorisch intakt; ab und zu Stechen auch in der 
rechten Hiifte und im rechten Knie. 

Lues und Potus wird glaubwiirdig ncgiert. 

Status praesens: 

UntermittelgroBe, etwas grazil gebaute, gut genahrte Person. 

Schadel und Nacken ohnc Befund. Himnerven frei. Kein Nystagmus, keine 
pupillaren Symptome. 

O. E. trophisch und funktionell intakt, nur bei Zielbewegungen geringer Tremor 
und zeitweise geringes Verfehlen des Ziels. 

Reflexe schwach +. 

Bauchdeckenreflexe beiderseits sehr lebhaft. Bauchmuskulatur kraftig. 

U.E. Die rechte untere Extremitat durchaus intakt. Grobe Kraft gut, 
keine Atrophien, keine Storung der tiefen Sensibilit&t, keine Ataxie. 

P. S.R. und A.S.R. in normaler Starke auslosbar. Kein Babinski. 

Die linke untere Extremitat degenerativ gelahmt. Die Lahmung nimmt 
distal zu und ist im Gebiet des N. peroneus und N. tibialis komplett. 

Der FuB befindet sich in ausgesprochener Equino-varus-Stellung, die Zehen, 
namentlich die groBe, sind stark plantarflektiert und maBig in dieser Stellung 
contracturiert. Nur die 4. Zehe ist in geringem Grade aktiv beweglich. 

Im Hiiftgelenk und im Kniegelenk ist die Parese nur angedeutet, d. h. alle 
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Bewegungen sind aktiv im vollen Umfang moglich, die grobe motorische Kraft 
aber dabei deutlich herabgesetzt. 

P.S.R. und A.S.R. erloschen, Babinski negativ. 

Auch die tiefe Sensibilitat ist distal zunehmend gestort: Die Bewegungen ini 
Huftgelenk werden wohl apperzipiert, aber weniger lebhaft als rechts. Die Sto- 
rung ist im Kniegelenk etwas ausgesprochener, im FuB und in den Zehengelenken 
ist sie komplett: hier konnen passive Bewegungen gar nicht gedeutet werden. 
Ferner besteht deutliche Ataxie bei Zielbewegungen. 

Die Ges&B- und Oberschenkelmuskulatur fiihlt sich links schlaffer an als 
rechts. Die Schienbeinrundung ist links etwas abgeflacht. Am linken Ober- 




Fig. 12. Fig. 18. 

schenkel herabgesetzte elektrische Erregbarkeit, im Gebiete des N. peroneus und 
N. tibialis jede elektrische Erregbarkeit erloschen. 

Wa8sermannsche Reaktion im Blut war einmal positiv, das andere Mai 
nur fraghch positiv. 

Rontgenologisch keinerlei Anhaltspunkte fiir pathologische Veranderungcn 
am Kreuzbein oder an der Wirbelsaule. Sensibilitat nach Schema (Fig. 12 13). 

Da eine energische antiluetische Behandlung, die wir sofort ein- 
leiteten und wochenlang fortsetzten, absolut erfolglos blieb, gewann 
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die Annahme, daB es sich um eine Neubildung innerhalb des Wirbel- 
kanals handeln konnte, immer mehr an Boden. Gegen eine Polyneuritis, 
die neben der Lues allein noch hatte in Betracht kommen konnen, 
sprach ja, ganz abgesehen von dem vollstandigen Fehlen jedweden 
atiologischen Momentes, die Mitbeteiligung der Blase, die vollstandige 
Indifferenz der peripheren Nervenstamme gegen mechanischen Druck 
und die strong unilateral Ausbreitung der Krankheitssymptome. 
Eine so streng unilaterale Verteilung der krankhaften Symptome 
sprach aber auch mit groBer Wahrscheinlichkeit gegen eine Affektion 
des Ruckenmarkes oder seiner Haute und fiir eine Affektion der Cauda. 
Es ist eben nicht anzunehmen, daB ein ProzeB am Ruckenmark selbst 
oder seinen Hiillen wegen der Kleinheit und relativen Starrheit der 
hierbei in Betracht kommenden Gebilde sich so streng an die eine Halfte 
beschranken wiirde. Zumindest miiBten in einem solchen Falle auch 
noch kontralaterale Sensibilitatsstorungen neben den homolateralen 
vorhanden sein. Im gleichen Sinne, d. h. fiir eine Caudaaffektion sprach 
aber femer in unserem Falle die Ausbreitung der objektiv nachweisbaren 
sensiblen Storung, namlich das Freibleiben der untersten Sakralsegmente. 
Auch in diesem Punkt ahnelte dieser Fall dem vorigen. 

Nach der Entwicklung des Leidens und nach dem klinischen Befunde 
waren nun sicher und hauptsachlich befallen die unteren Lenden- und 
die oberen Sakralsegmente resp. ihre Wurzeln. Die intensivste Storung 
lag im Gebiete von L 4, L 5, S 1 und S 2. Wegen des fehlenden Patellar- 
sehnenreflexes und der Mitbeteiligung der Oberschenkelmuskulatur 
an der Lahmung muBte aber der ProzeB auch noch die dritte Lenden- 
wurzel ergriffen haben, wahrend fiir ein Befallensein der zweiten keine 
zwingenden Anhaltspunkte mehr vorlagen. 

Der obere Pol der supponierten Geschwulst muBte somit in der H6he 
des 3. Lendenwirbels gesucht werden. Ein in dieser Hohe sitzender 
Tumor konnte aber alle Erscheinungen restlos erklaren. 

Welcher Natur der krankhafte ProzeB sein konnte, konnten wir auch 
in diesem Falle nicht feststellen, doch dachten wir aus anamnestischen 
Griinden an Tuberkulose. 

Da sich die Kranke mit einer Probelaminektomie einverstanden 
erklarte, verlegten wir sie anfangs Juli 1913 auf die chirurgische Klinik, 
wo am 5. von Prof. Ranzi die Operation ausgefiihrt wurde. Dem 
Operationsprotokoll entnehme ich im wesentlichen folgendes: 

Resektion des 1.—5. Lendenwirbelbogens. Vom 2. Wirbelbogen nach ab- 
warts ist der Duralsack blaulich verfarbt und stark gespannt. 

Entsprechend dem 2. Bogen sieht man eine zirkulare Einschniirung und 
triibe schwielige Verfarbung der Dura. Ahnliche, aber nicht zirkulare Verande- 
rungen sieht man auch oberhalb der Einschniirung. Die Dura wird gespalten. 
Aus dem unteren Teil quillt unter hohem Druck reichlich klarer Liquor. Ent- 
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sprechend der Einschniirung an der Innenseite der Dura kriimelige, grauweiBe 
Auflagerung. Cauda vollkommen frei. 

Nach der Operation starke Schmerzen im Kreuz, in den Hiiften und in beiden 
Beinen. Starke Parese beider unteren Extremitaten. Volistandige Retentio urinae. 
Cystitis. 

Nach einer Woche begann sich der Zustand zu bessem. 

Mitte August war das rechte Bein wieder annahernd normal, das linke im 
Status quo ante operationem. 

Bis Mitte Oktober blieb der Zustand absolut unverandert. Nun begannen 
ziehende Schmerzen im Bereich des rechtsseitigen Ischiadicus, ohne dab eino 
objektive Untersuchung etwas Positives ergeben hatte. 

19. Oktober 1913 auf eigenen Wunsch in die Heimat entlassen. 

In beiden letztbesprochenen Fallen von Caudaaffektion stand die 
komplette Lahmung der distalen Partien der Beine, des Peroneus- 
und des Tibialisgebietes im Vordergrunde des Krankheitsbildes, wahrend 
die iibrige Muskulatur der Beine nur in relativ geringem Grade an der 
Lahmung beteiligt war. Das gleiche hatte ich Gelegenheit an einem 
anderen Falle unserer Klinik zu beobachten (der Fall, eine cystische 
Erkrankung der Cauda wird anderwarts ausfiihrlich veroffentlicht 
werden).' Ahnliches berichtet Kiittner (Berl. klin. Wochenschr. 1909. 
S. 81) von einem seiner Falle, bei dem es sich um ein Carcinom des 
5. Lendenwirbels gehandelt hatte. 

Ich glaube nun aus theoretischen Grunden die diagnostische Regel 
aufstellen zu diirfen, daB wir uberall dort, wo wir bei sonstigen An* 
zeichen einer Affektion der untersten Riickenmarksabschnitte auf diesen 
Symptomenkomplex stoBen, von vornherein an eine Schadigung der 
Cauda equina zu denken haben. Es liegt eben in der Natur der anato- 
mischen Verhaltnisse am Konus und Epikonus des Ruckenmarkes, 
daB jener Symptomenkomplex bei Affektion dieser Gebiete — und nur 
bei Affektion dieser Abschnitte des Ruckenmarkes konnte er der Theorie 
nach noch vorkommen — sehr selten, wenn iiberhaupt beobachtet wird. 
Zunachst sind ja reine Conus- resp. Epiconusschadigungen durch Ge- 
schwiilste und namentlich extra medullare w'egen der Kleinheit des 
Gebietes, an sich schon sehr selten. Aber auch im Falle, daB sich eine 
extramedullare Geschwulst lediglich auf die Ausdehnung des Konus 
und Epikonus beschranken sollte, kame jener Symptomenkomplex 
wohl schwerlich zustande. Dicht am Konus und Epikonus ziehen ja 
aus hoheren Lendensegmenten stammende Wurzelfasern herunter, 
um den Wirbelkanal durch die Intervertebrallocher zu verlassen. Ein 
in dieser Hohe sich entwickelnder extramedullarer, von den Riicken- 
markshauten oder den Knochen ausgehender Tumor wiirde somit 
zuerst und vomehmlich auf die derLumbalanschwellung entstammenden 
Fasern stoBen und sie schadigen, d. h. eine degenerative Lahmung 
der Oberschenkelmuskulatur setzen. Eine fast isolierte oder doch vor- 
nehmliche Schadigung der dem tibioperonealen Gebiete entsprechenden 
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Wurzeln kann nur dort zustande kommen, wo die diese Wurzeln iiber- 
lageniden, h6her entspringenden Fasem den Ruckenmarkskanal be- 
reits* verlassen haben, das ist im Gebiete der Cauda equina. 

Damit will ich selbstverstandlich nicht behaupten, daB bei Cauda- 
affektionen der erwahnte Symptomenkomplex besonders haufig vor- 
kommt. Unter 14 Fallen der Literatur fand ich ihn nur dreimal. Es 
hangt ganz von den naheren Umstanden der Geschwulstlokalisation 
ab, was fur Symptome die Geschwulst macht. Es kann bei Cauda- 
tumoren zu einer totalen Lahmung aller Muskeln der unteren Extremi- 
taten kommen mit alleiniger Ausnahme der FuB- und Zehenbeweger, 
wie in einem Faile Hildebrands (Achiv f. klin. Chir. 94, 223). 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau.) 

Zur diagnostischen Bedeutung der Himpunktion. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. G. Stertz, 

Oberarzt der Klinik. 

Mit 3 Textfiguren und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 18. Oktober 1913.) 

tTber die Himpunktion ist von ihrem Entdecker bzw. Wiederent- 
decker E. Neisser-Stettin bei der ersten Versammlung dieser Gesell- 
scbaft im Jahre 1907 ein Referat erstattet worden. Wenn ich heute 
noch einmal auf den gleichen Gegenstand zu sprechen komme, so ge- 
schieht es nicht, weil ich wesentlich neue Gesichtspunkte in dieser 
Frage beizubringen hatte, sondem um Ihnen an der Hand eines ein- 
heitlich beobachteten und vom diagnostischen Standpunkt eingehend 
gewurdigten Materials, dem der Breslauer Klinik, eine kurze Mitteilung 
daruber zu machen, wie sich das Verfahren in der Praxis bewahrt hat, 
und wie sich seine Ziele und Grenzen im Laufe der Zeit bei uns gestaltet 
haben. 

Da sich ein Teil der Griinde, welche unsere Unzulanglichkeit gegen- 
uber den Himtumoren und manchen tumorahnlichen Erkrankungen 
bedingen, bekanntlich nicht beseitigen laCt, wie der Sitz des Tumors 
an unzuganglicher Stelle oder die eigenartigen Wachstumsverhaltnisse 
mancher Tumoren, die sie makroskopisch unkenntlich machen, so 
knupfen sich alle unsere Hoffnungen an die Verfeinerung der Diagnose. 
Bei aller Anerkennung unserer Fortschritte wird man aber nicht in 
Abrede stellen konnen, daB die Unsicherheiten und Zweideutig- 
keiten der klinischen Diagnostik zu unseren alltaglichen Sorgen ge- 
horen. Wir haben uns deshalb s. Z. gem, zumal nach der aus der Hallen- 
ser Klinik von Pfeifer hervorgegangenen Empfehlung, der Him¬ 
punktion zugewandt; aber der anscheinend geringfiigige Nutzen und 

Vortrag, gehalten bei der Versammlung der Gesellschaft Deutacher Nerven- 
arzte zu Breslau, 1913. 
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die verhangnisvolle Nebenwirkung der Infektion einer nach der Punktion 
entstandenen Liquorfistel lie Ben das Interesse an dem Verfahren vor- 
ubergehend erlahmen. Seit einem Jahr haben wir dann regelmaCig 
wieder da von Gebrauch gemacht. 

Beztiglich der Indikationsstellung bemerke ich, daB wir nur in 
Fallen, in denen die Hoffnung auf operative Beseitigung eines Krank- 
heitsherdes bestand, und fast immer nur dort, wo an der Lokaldiagnose 
berechtigte Zweifel bestanden, die Hirnpunktion zur Anwendung ge- 
bracht haben. Der Eingriff kann als im allgemeinen ungefahrlich an- 
gesehen werden. Ein Todesfall durch nachtragliche Infektion von 
Liquorfisteln, die wir auch spater mehrfach nach der Punktion er- 
lebten und sogar als erwiinscht betrachten muBten, weil sie zur wesent- 
lichen subjektiven Besserung fuhrten, hat sich bei strengster Asepsis 
beim Verbinden nicht mehr ereignet. Die Gefahr der Blutung halten 
wir, soweit wir uns auf unsere Erf ah rung beziehen kdnnen, fur gering, 
vorausgesetzt, daB man die Arteria meningea und die Sinus ver- 
meidet, .was bei Beachtung der angegebenen VorsichtsmaBregeln 
sioher moglich ist. Besonders ungunstige Verhaltnisse lagen in dem 
Fall Pfeifers vor, wo durch einen aus der Tiefe vordringenden 
Tumor die Arteria corporis callosi so verlagert war, daB sie bei 
der Punktion getroffen wurde, was eine starke Blutung veranlaBte. 
Mehrfach sahen wir bei spaterer Obduktion ganz flache, einige 
Zentimeter im Durchmesser groBe Piablutungen an der Punktions- 
stelle. Offenbar wirkt der starke Himdruck groBeren Blutungen 
entgegen. Meist war die Punktionsstelle spater nur mit Muhe auf* 
findbar. 

Alle andem Punktionen hinterheBen keine oder nur geringfiigige 
Nachwirkungen, im Gegensatz zu Lumbalpunktionen, die in manchen 
dieser Falle trotz groBer Vorsicht fur einige Zeit erhebliche Beschwer- 
den verursachten. 

Die raumlichen Beziehungen zur chirurgischen Klinik sind bei uns 
iibrigens so, daB ohne groBen Zeitverlust im Notfall die Trepanation 
angeschlossen werden konnte. 

Beziiglich der Technik erwahne ich noch, daB die von Payr an- 
gegebene winkelig abgebogene Hohlsonde, welche nach dem Heraus- 
ziehen des Bohrers als Fiihrung fur die Nadel dient, eine groBe Er- 
leichterung fiir die Auffindung des Bohrlochs gegeniiber dem fruheren 
Modus bedingte. In der Verwendung von Nadeln starkeren Kalibers, 
als Neisser sie empfiehlt, konnen wir keine Bedenken finden, wohl 
aber haben sei den Vorteil, daB groBere Hirnzylinder aspiriert werden 
konnen. 

Die gewonnenen Partikel untersuchten wir stets nach Einbettung 
in Paraffin. 
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Wir haben davon abgesehen, was von Pfeifer empfohlen wurde, 
durch ofter wiederholte Punktion die Kenntnis der Ausdehnung, Tiefe 
und Art der Geschwulst erreichen zu wollen. Die Operabilitat ist in 
letzter Linie doch nur auf Grand der Besichtigung der drtlichen Ver- 
haltnisse nach der Trepanation zu entscheiden, ein abgekapselter groBer 
und eventuell histologisch maligner Tumor ist gewdhnlich leichter zu 
entfemen als eine kleine, dafiir sich diffus in die Umgebung verlierende 
Geschwulst gliSser Art. Die Zahl der Punktionen betrag im Einzelfalle 
nicht mehr als vier. 

Ebenso haben wir uns damit begniigt, wenn die Punktion nicht 
den Tumor selbst, wohl aber ein Gewebe zutage fdrderte, welches die 
Nachbarschaft der Geschwulst aus gewissen Merkmalen erschheBen lieB. 
Mehrfach ist in dieser Beziehung auf den Befund an Kdmchenzellen 
hingewiesen, und in der Tat lassen dieselben, wenn sie in grdBerer 
Menge vorkommen, zumal bei jtingeren Individuen, einen Schlufi auf 
die Nahe des Herdes zu. 

Von grdBerer Bedeutung und 6fter zu beobachten war aber ein 
anderer Befund, der die Reaktionszone des eigentlichen Herdes an- 
deutete, namlich das Vorhandensein groBer plasmareicher mit einem 
oder mehreren Kemen versehener Gliazellen, welche vereinzelt oder 
zahlreicher, isohert oder in rasenformigen Verbanden in dem sonst 
normalen Gewebe anzutreffen waren und als reaktive Wucherang der 
Glia gegeniiber dem Reiz des wachsenden Tumors gedeutet wurden. 
Man kdnnte verleitet werden, sie als Auslaufer eines Glioms anzusehen. 
Aber ohne daB ich auf die Theorien der Ausbreitung gliomatdser Ge- 
schwulste hier eingehen kann, mdchte ich doch hervorheben, daB die 
gleichen groBen Gliazellen sich auch bei Tumoren anderer Art vor- 
fanden, deren Grenzgebiet gegenuber dem normalen Gewebe ich histo¬ 
logisch untersuchen konnte, wie sie ja auch in der gleichen Form im 
Reaktionsgebiet von Fremdkdrpem, Erweichungen, Entziindungen an¬ 
zutreffen sind. Einige Beispiele des aus der Reaktionszone stammenden 
Punktats mdchte ich Ihnen hier demonstrieren, zugleich das Praparat 
eines Fibrosarkoms und zellreichen Glioms. 

Fall 12. Alois P. t 41 Jahre. Tischler. 27. 8. bis 10. 9. 1912. 

Anamnese: Seit einem Jahre Ohrenschmerzen und Schwacherwerden des Ge- 
hors. Seit Januar d. J. Kopfschmerzen, die immer hartnackiger und heftiger auf- 
traten. In den ersten Wochen auch Erbreohen und Schwindel. VergeBlich gewor- 
den, beim Sprechen fehlen ihm Worte. 

Befund: Klopfempfindlichkeit links in der Schlafen- und Stimgegend. Leichte 
Druckempfindlichkeit des 1. N. supraorbitalis. Stauungspapille 1. > r. Leichte 
Paresen des rechten Mundfacialis. Nackensteifigkeit und Schmerzen bei Kopf- 
bewegungen. Sehnenreflexe r. > 1. Schleifen der rechten FuBepitze, Schwanken 
nach rechts; Sensorium benommen. Anfallsweise amnestisch-aphasische Sto- 
rungen, zuletzt deuthcher. Spinalpunktion ergibt leichte EiweiBvermehrung. (Ab- 
setzen eines feinen Hautchens.) 

22 * 
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Diagnose: Fur eine Neubildung im iinken Stimlappen, bzw. den vorderen 
Partien des Iinken Schlafelappens spricht die konstante Klopfempfindlichkeit 
dieser Gegend, die Andeutung einer rechteseitigen Hemiparese, die ebenso wie die 
amnestisch-aphasische Stoning als Femwirkung auf die Zentral- bzw. Sprach- 
gegend aufzufassen ist. Fiir die linke Hemisphere im allgemeinen ware die star- 
kere Stauungspapille dieser Seite zu verwerten. 

3. 9. Himpunktion an beiden Iinken Stimpunkten ergibt kein Tumorgewebe, 
wohl aber verandertes Hirngewebe, in welchem langs der GefaBe Komchenzellen 
(8. Tafel V, Fig. 1) vorhanden sind, auBerdem groBe spinnenformige Gliazellen. 

14. 9. Trepanation 1 ) in dieser Gegend. Ein Tumor ist makroskopisch nicht 
erkennbar. 

6. 10. Unter Zunahme der allgemeinen und lokalen Erscheinungen (rechts- 
seitige Lahmung, Apbasie) Tod im Koma. 

Sektion: Mehrere Tumoren: 1. Ggr. frontal, sup. rechts, 2. linker Schlafen- 
lappen, 3. Marklager der Iinken Seite nach der Gegend der inneren Kapsel zu. 
E* handelt sich um metastatische Carcinome (bei primaren Leberkrebs). 

Fall 20. Ceslaus Scz. 22 Jahre. Maurer. Seit 6. 8. 1913 bis jetzt. 

Anamnese: Seit einem Jahre Stim- und Nackenkopfschmerz, manchmal Er- 
brechen, Schwindel beim Biicken. Abnahme der Sehkraft, die rasch zur Erblin- 
dung fiihrte. 

Befimd: Etwas benommen und schwerfallig, Pupillen weit, 1. < r., fast starr. 
Abduoenzparese beiderseits. Beiderseits Stauungspapille. 2 ) Spasmus der Beine 
und Arme r. < 1. Oppenheim L Babinjski zweifelhaft. 

Lumbalpunktion: Nonne schwach +, sonst ohne Befimd. 

Diagnose: Die Allgemeindiagnose muBte auf Tumor gestellt werden. Eine 
einigermaBen sichere Lokaldiagnose war nicht moglich, per exclusionem konnte 
man vorwiegend auf das Stimhim schlieBen. Einiges sprach fur die rechte, einiges 
fiir die linke Seite. Die doppelseitige Reflexsteigerung machte es wahrscheinlich, 
daB der Tumor entweder an einer Seite auf die andere iibergegriffen habe oder 
wenigstens einen staerken Druck ausiibe. 

Himpunktion. Stimpunkte rechts und links. Die Untersuchung des an dem 
rechten Stimhim entnommenen Partikels ergibt groBe, spinnenformige Gliazellen 
in sonst nicht grob verandertem Hirngewebe (s. Tafel V, Fig. 2). 

Operation zweizeitig, iiber dem rechten Stimhim, das Gehim steht unter 
starkem Dmck. Ein Tumor ist makroskopisch nicht zu erkennen. 

23. 9. Subjektives Wohlbefinden, kein der Amaurose adaequater Affekt; Zu- 
riickgehen der genannten Herdsymptome, dagegen leichte hemiparetische Er- 
soheinungen der Iinken Seite. 

Fall 13. Franziska K., 45 Jahre. 28. 10. bis 6. 11. 1912. 

Seit Sommer 1912 Verschlechterung des Sehens, vor allem des Iinken Auges. 
Ab und zu Schmerzen in der Iinken Kopf- und Gesichtshalfte und ein starres 
Gefiihl in der letzteren und in der Zunge. Schwindelanfalle, kein Erbrechen. 

Befund: Nirgends Dmck- und Kopfempfindlichkeit am Kopf. Pupillen 
r. = 1. Lichtreaktion r. + 1. — Konvergenzreaktion +. Beiderseits Stauungs¬ 
papille, 1. > r., links ausgesprochene, rechts beginnende Atrophie. Links leichter 
Exophthalmus, fehlender Comealreflex, Mundast des Facialis links leicht pare- 


1 ) Diese wie alle anderen Operationen wurden in der KgL chirurgisohen Klinik 
(Geheimrat Kuttner) ausgefiihrt. 

2 ) Die Augenbefunde wurden samtlich durch die Kgl. Augenklinik (Geh. Rat 
Uhthoff) kontrolliert. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur diagnostischen Bedeutung der Hirnpunktion. 


323 


tisch. Keine objektiven Sensibilitatsstorungen im Trigeminus. Patellarreflexe 
beiderseits lebhaft. Im iibrigen normaler Befund. Lumbalpunktion: Druok 370 mm 
Samtliche Reaktionen negativ. Puls normal, psychisch frei. 

Diagnose: Die Opticussymptome und der erhohte Lumbaldruck sind hier 
das einzige Symptom des raumbeschrankten Prozesses, Kopfschmerzen und 
Schwindel sind sehr geringfiigig. Mangels jeder feststeUbaren Atiologie hat Tu¬ 
mor die groBte Wahrscheinlichkeit. 

Eine einigermaBen sichere Lokalisierung ist nicht moglich, auf die linke Hemi¬ 
sphere weisen hin die linksseitig starkere Stauungspapille, die linksseitigen Trige- 
minussymptome. (Neuralgic, Paraesthesie, Abschwachung des Comealreflexes.) 
Per exclusionem laBt sich auf das linke Stimhim schlieBen. Die fehlenden Sym- 
ptome seitens der motorischen Region und der Spraehe weisen auf einen Sitz im 
vorderen Stimpol. Das Fehlen von Klopfempfindlichkeit und Lymphocytose gibt 
einen nicht ganz sicheren Hinweis auf tiefen Sitz. Auffallend ist die vorgeschrit- 
tene Opticuserkrankung bei sonst sehr geringen Objektiven und subjektiven Druck- 
symptomen. 

4. 11. Hirnpunktion am rechten und linken unteren Stimpimkt. Links wird 
ein etwas glasig aussehendes, graues Teilchen gewonnen, rechts ein weiBer Him- 
zylinder. Die mikroskopische Untersuchung des letzteren ergibt normales Ge- 
webe, des ersteren eine starke Gliavermehrung, mit groBen, plasmareichen, z. T. 
mehrkemigen Elementen (s. Tafel V, Fig. 3). Trepanation wird abgelehnt. Nach 
Hause entlassen. 

Fall 18. Ernst W., Arbeiter. 31 Jahre. 2. 6. bis 6. 6. 1913. 

Anamnese: Januar 1913 fiel ihm ein Baum auf dfcn Kopf. Leichte Commotio. 
14 Tage spater Ohnmachtsanfall und leichte Verworrenheit. Dann wieder gesund 
□nd arbeitsfahig. Seit 14 Tagen wieder leicht verwirrt und benommen. Nie friiher 
ohrenkrank. 

Befund: Deutlich benommen, sehr erschwerte Auffassung, verwaschene 
Spraehe. starke Perseveration, manchmal kommen sowohl bei Benennungen, wie 
auch beim Spontansprechen unverstandliche paraphasische Silben heraus. Parese 
des rechten Mundfacialis. Nacken sehr druckschmerzhaft. Starke Klopfempfind¬ 
lichkeit des Kopfes links. Leichte Ptosis links, Abducenzschwache rechts. Bei¬ 
derseits starke Stauungspapille. Rechter Arm leicht paretisch. Patellarreflexe 
o. B. Beiderseits Andeutung von Babinski. Taumeln beim Gehen, Temperatur 
bis 38°. Keine Pulsverlangsamung, beiderseits Kemig. Spinalfliissigkeit gelblich 
gefarbt, sonst klar. Lymphocytosen 68 Zellen in cmm. Nonne — Apelt: Trii- 
bung. 6 Teilstriche EiweiB nach Nissl. Serolog. — Zunahme der Benommenheit 
im Laufe einiger Tage. 

Diagnose: Es kommt neben Tumor vor allem auch AbsceB in Frage. Gegen 
Lues spricht, — wenn auch nicht ganz sicher — der fehlende Nachweis einer 
Infektion und die negative Wassermannsche Reaktion. Fiir AbsceB konnte spre- 
chen da* Fieber, die starke Zell- und EiweiBvermehrung, die meningitischen Reiz- 
crscheinungen. Au h die Beziehungen zu einer Kopfverletzung lassen sich in die- 
sem Sinne verwerten. Indessen sprechen alle diese Symptome nicht sicher gegen 
Tumor mit v. sekundarem Hyd ocephalus. Gegen einen primaren Hydrocephalus 
spricht der Befund der Spinalflussigkeit. Lokaldiagnose: Die Symptome weisen 
vorwiegend auf die linke Hemisphere hin. Als Lokalerscheinungen im engeren 
Sinne sind die rechtsseitigen hemiparetischen Symptome zu deuten, und auch die 
Sprachstdrung, wenn auch beziiglich der Deutung der letzteren bei der schweren 
B nommenheit Vorsicht am Platze ist. Die hinteren Partien des Stirnhirns und 
der linke Schlafenlappen kommen in Betracht. Wegen der Lymphocytose wird 
vermutet, daB der Tumor die Himoberflache erreicht. 
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6. 6. Himpunktion links oberer Stimpunkt. Mikroskopische, spinnenformige 
groBe Gliazellen (s. Fig. la), bald sparlich, bald dichter in sonst nicht deutlich 
verandertem Gewebe. Bei der Operation wird am ersten Tag die stark gespannte 
Dura in der hinteren Stim bzw. vorderen Schlafenpartie freigelegt, am zweiten 
Tag die Dura gespalten. Das Gehim drangt sich stark vor. Ein Tumor ist nicht 
zu sehen und auch nach Incision in der Tiefe nicht zu fiihlen. Am Tage nach der 
Operation Exitus. 

Obduktion: Prolaps im Bereich der Trepanation, 1. Hemisphare in to to 
vergrofiert. Auf einen Schnitt durch die Mitte des Frontalhims wird im Mark 
ein weicher, schmutzig gelb verfarbter Tumor sichtbar, der etwa den Durchmesser 
eines Fiinfmarkstiickes hat. Die Seitenwand des linken Ventrikels ist median- 
warts stark vorgedrangt. 



Fall 17. Martha H. Schneidersfrau. 28 Jahre. 5. 5. bis 22. 6. 1913. 

Dezember 1912 allmahliche Verschlechterung des Sehens. Marz 1913 
Kopfschmerzen in der rechten Schlafengegend. Schon ein Jahr vorher immer 
zur Zeit der Menses Vertaubungsgefiihle im linken Arm und der Hand. 
Am 18, 3. wurde in der Augenklinik beiderseits Stauungsp&pille von 2—3 D 
festgestellt mit beginnenden atrophischen Veranderungen. Sehscharfe r. = L 
6/18. 

Befund: Ausgesprochene Druck- und Klopfempfindlichkeit der rechten 
Schlafengegend. Leichte Parese des linken Mundfacialis. Sehenreflexe lebliaft 
r. = 1. Sensorium frei. Lumbalpunktion ergibt klare, leicht gelbgefarbte Fliissig- 
keit mit leichter Zellvermehrung. 
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Diagnose: Mangels aller anderen Anhaltspunkte kommt in erster Linie ein 
Tumor in Frage. Die voriibergehenden Kopfschmerzen in der rechten Schlafen- 
gegend und die konstante Klopfempfindlichkeit daselbst, wohl auch die leichte, 
als Femsymptoin zu deutende linke Facialisschwache weisen auf den rechten 
Schlafelappen hin. 

20. 5. Hirnpunktion rechter Schlafenpunkt. Das Punctat besteht aus einem 
gefaBreichen und zellreichen Tumor mit sparlichem bindegewebigen Stroma 
(Fibrosarkom) Fig. 2). Aus dem rechten Stimhim wird ein normales Punktat 
gewonnen. 

Operation: Zweizeitig in der rechten Schlafengegend. Die Dura ist dort fest 
mit dem Gehim verwachsen. Es tritt ein Tumor in der GroBe einer mittleren 
Kartoffel zutage, der sich ziemlich scharf vom normalen Gewebe abgrenzen und 
entfemen laBt. Trotz des infolge de3 GefaBreichturns starken Blutverlustes un- 



Fig. 2. 


gestorter Heilungsverlauf, keine Lahmungserscheinungen. Riickgang der Opticus- 
symptome. Gutes Allgemeinbefinden. 

22. 6. z. Z. geheilt entlassen. 

Fall 10. Anton K., 49 Jahre. Fleischermeister. 6. 5. bis 19. 6. 1912, 11. 8. 
bis 25. 10. 1912. 

Anamnese: Seit 6—8 Monaten starke, anhaltende Kopfschmerzen. Oft 
schlafsiichtig, wurde apathisch und vergeBlich. Kein Schwindel und Erbrechen. 
Seit drei Monaten taumelnder Gang. Seit einem Monat schwere BewuBtseins- 
triibung. Verlust an Initiative zu jeder Bewegung, unsauber. 

Befund: Apathisch, benommen, ohne Initiative zum Sprechen oder sich zu 
bewegen. Kopf diffus klopfempfindlich; wechselnde Parese des linken Mund- 
facialis. Lebhafte, aber nicht differente Reflexe an den Beinen. Beiderseits 
Babinski. Keine Stauungspapille. Im Urin Zucker. 

Lumbal pun ktion 260 mm Druck. Keine Lymphocytose, starke EiweiBver- 
mehrung. 5 3 /i Teilstriche nach Nissl; serologisch negativ. Spater meist be- 
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nommen, oft Gahnen, manchmal Erbrechen. Keine Bewegungsantriebe. Auf- 
gestellt fallt er nach hinten. Tagelang Schlafsucht. Dauemd Pulsverlangsamung 
44—60. 

18. 5. Psychisch viel freier, trotzdem ohne Initiative. Klopfempfindlichkeit 
des Kopfes iiber der linken Stim und Schlafe. In den nachsten Monaten schwan- 
kendes Befinden. Allmahlich zuerst links, dann rechts Neuritis optica. Die Re- 
flexe werden manchmal links lebhafter gefunden als rechts. Zeitweise leicht deli- 
rantes oder amnestisches Zustandsbild. 

Diagnose: Die langsam progressive Entwickelung spricht fur Tumor, die von 
vomherein starke Beteiligung der Psyche, besonders der starke Ausfall an Spon- 
tanitat vielleicht fiir Stirnhirn. (?) Die Facialisdifferenz und die anfangs nur 
linksseitige Neuritis optica lieBen den Sitz in der linken Seite vermuten. Die 
Reflexdifferenzen sprachen eher fiir die andere Seite. Der starke EiweiBgehalt 
der Spinalfliissigkeit sprach fur wenigstens teilweise oberflachlichen Sitz. 



Fig. 3. 

8. 9. Hirnpunktion an den linken Stirnpunkten. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt teils groBe spinnenformige Elemente in noch normalem Gewebe, 
teils zellreiches Gliomgewebe. (Fig. 3.) Operation kommt bei dem schweren 
Allgemeinzustand niclit mehr in Frage. Entwickelung starker Muskelspannungen. 
Exitus im Koma. 

Obduktion: Tumor im Mark des linken Frontalhims, der sich ohne Grenzen 
in normales Gewebe verliert, und in den zentralen Partien cystisch degeneriert 
ist. Mikroskop. Ghom. 

Zusammen rait den klinischen Erscheinungen geniigt der Befund 
der Reaktionszone wohl immer, den Ort der Trepanation zu be- 
stimmen. 

Unter 37 punktierten Fallen wurde fiinfmal Tumorgewebe zutage 
gefordert, einmal wurde das Vorhandensein eines z. T. verkalkten 
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Tumors durch den Widerstand beim Punktieren erkannt. Achtmal 
wurde die Reaktionszone des Tumors punktiert, zweimal eine extra - 
cerebrale Liquoransammlung, einmal der Cysteninhalt eines Tumors, 
fiinfmal hydrocephale Ventrikelergusse. Es hatte die Punktion also 
22mal ein positives Ergebnis, das sich vielleicht quantitativ noch etwas 
gunstiger gestaltet hatte, wenn in einzelnen Fallen die Punktion wie- 
derholt worden ware. In einer ganzen Anzahl von Fallen (fiinfmal) 
fand sich bei der Trepanation ein Tumor nicht an der betreffenden 
Stelle, das gleiche begegnet einem aber auch bei klinisch einwandsfrei 
lokalisierten Tumoren, z. B., der motorisehen Region. Ein Einschnitt 
oder eine Probeexcision laBt dann erkennen, daB es sich um jene 
diffusen, makroskopisch nicht erkennbaren Gliome handelt, oder daB 
der Tumor unter der Oberflache sitzt. Wo diese diffuse Form des 
Glioms vorlag, haben wir uns ubrigens in letzter Zeit im Hinblick 
auf friihere schlechte Erfahrungen begniigt, nur die Entlastungs- 
trepanation vorzuschlagen. 

Um einige spezielle Ergebnisse anzufuhren, so wurde durch die 
Punktion zweimal eine falsche klinische Diagnose berichtigt. Einmal 
handelte es sich um eine groBe subdurale Blutcyste, die beztiglich der 
Vorgeschichte und des Verlaufs das Bild eines seit Monaten bestehen- 
den, langsam wachsenden Tumors dargeboten hatte. 

Fall 37. Gottlieb K., 41 Jahre. Aufseher. 1. bis 10. 3. 1910. 

Anamnese: Am 2. November 1909 Uberfall, erlitt mehrfache Kopfverlet- 
zungen und Rippenbriiche. Commotio. Erholte sich bald, die Wunden eiterten 
wochenlang. Zunachst monatelang keine zerebralen Symptome. Arbeitete. Erst 
seit sechs Wochen Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen. Wurde immer schwer- 
falliger, sprach fast gar nicht mehr. Taumelte. Nie Krampferscheinungen. Un¬ 
ter leichten Remissionen fortschreitende Verschlechterung. 

Befund: Deutlich benommen, starke Erschwerung aller Reaktionen. Kopf 
klopfempfindlich, links etwas mehr als rechts, keine Impression des Knoohens. 
Trigeminuspunkte beiderseits druckempfindlich, Nacken wird etwas steif gehalten. 
Pupillen eng, reagieren sehr wenig auf Licht, besser auf Konvergenz. Beiderseits 
Stauungspapille. 1. 4—4 1 / 2 D. r. 3—3 1 /* D. Facialis r. < 1. Handedruck r. > 1. , 
Leichte Abstumpfung der Sensibilitat rechts; Bauchreflex fehlt. Patellar- und 
Achillesreflex beiderseits gesteigert. KJonus. Babinski zweifelhaft. Gang tau- 
melnd. Kein Krankheitsgefiihl. Desorientiert, meist apathisch, manchmal leicht 
unruhig. Keine Temperaturen. 

Diagnose: Es kamen in Betracht Tumor, Hydrocephalus, AbsceB. Letzteres 
besonders wegen des Traumas in der Vorgeschichte. An Hamatan wurde wegen 
des spateren Auftretens der zerebralen Symptome kaum gedacht. Beziiglich der 
Lokalisierung wurde man auf die linke Hemisphere vorzugsweise hingewiesen, 
doch waren die Differenzen immerhin geringfugig. Die leichten hemiplegischen 
Erscheinungen konnten vor allem als Femsymptom eines Stirnhimherdes auf- 
gefaBt werden. 

10. 3. Himpunktion. Unterer Stimpunkt. Aus der in 2 cm Tiefe ein- 
gefiihrten Nadel quillt pulsierend eine dunkle blutige Fliissigkeit. Es werden 
20 ccm entleert, beim tieferen Einstechen der Nadel sistiert der BlutabfluB. 
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Die Untersuchung des Punktats ergibt yerschieden stark veranderte Erythro- 
cyten, freies braunrotes Pigment, Pigmentkomchenzellen. Die mikroekopische 
Untersuchung eines bei der Punktion gewonnenen Himstiickes ergibt normale 
Verhaltnisse. Damit war die Diagnose einer subduralen Blutung richer 
gestellt. 

11. 3. Operation: Trepanation entsprechend der Punktionsstelle. Dura prall 
gespannt. Bei der Eroffnung quillt eine groBe Masse derselben dunklen Masse 
heraus. Die dann zutage tretende Hohle wird nach innen von den weichen Hauten 
begrenzt, sie erstreckt sich vom Stimpol bis hinter die Zentralwindungen, ist 
etwa 5 cm tief. Die Pia ist verdickt, von altem Gerinnsel stellenweise be- 
deckt. Die Pulsation des Gehirns stellt sich nun wieder ein. Tamponade. 
Schon abends wesentliche Besserung, glatter Heilungsverlauf. Bei der Ent- 
lassung am 8. 4. wird abgesehen von einer leichten Facialisdifferenz ein norm&ler 
Befund erhoben. 

Im anderen Falle handelte es sich um eine diffuse extracerebrale 
Liquoransammlung unbekannter Genese, wahrend der klinisch ange- 
nommene Ventrikelhydrops nicht gefunden wurde. 

Fall 35. Berta P., 21 Jahre. Dienstmadchen. 28. 5. bis Ende August 
1913. 

Anamnese: Seit Ostern <L J. Kopfschmerzen, besonders in der rechten Seite, 
oft Schwindelgefiihl. Zuweilen Erbrechen. Seit 14 Tagen rasche Verschlechte- 
rung des Sehens bis zu volliger Amaurose. In der Schlesischen Augenklinik wurde 
Stauungspapille von rechts 2, links 1 D festgestellt. 

Befund: Rechte Kopfhalfte klopfempfindlich, besonders an der Stirnscheitel* 
grenze, auch der rechte Warzenfortsatz ist empfindlich und an der rechten Hals- 
seite ist eine Reihe von Driisen fiihlbar. Die Pupillen sind stark erweitert, es be* 
steht eine geringe, aber deutliche Lichtreaktion. Rechts geringe Abducensparese. 
Austrittsstellen der 5. Hirn- und der Hinterhauptsnerven besonders rechts emp¬ 
findlich. Temperatur normal, ebenso Puls. Psychisch frei, entsprechend ge* 
driickte Stimmung. Wahrend einer Lubalpunktion ein leichter SohwindelanfalL 
Flussigkeit o. B. 

Diagnose: Fur AbsceB ergaben sich keine irgendwie sicheren Anhaltspunkte, 
Die Diagnose schwankte zwischen Hydrocephalus und Tumor. Einige Symptome 
wiesen mehr auf die rechte Seite hin. 

30. 5. Himpunktion. Schon nach Durchbohren des rechten Stirnbeins und 
der Dura beginnt sogleich AbfluB eines klaren Liquors, wahrend aus groflerer 
Tiefe nirgends Flussigkeit gewonnen wird. Das an beiden Stimlappen gewonnene 
Hirnpunktat ist mikroskopisch normal. 

Im weiteren Verlauf besteht LiquorabfluB aus dem rechten Stimpunkt bis 
1. 6. Das AUgemeinbefinden bessert sich rasch. Die Sehscharfe desgleichen. Es 
besteht wegen der rechtsseitigen Abducensschwache nun Doppeltsehen. 

Am 15. 6. werden wieder voriibergehend Kopfschmerzen geklagt, die rich 
spater ab und zu wiederholen. Auch das Sehen verschlechtert sich wieder. 
Schmierkur ohne deutliche Wirkung. 

2. 7. Zweite Himpunktion. Rechter Himpunkt und rechter Schlafenpunkt 
Wieder entleert sich aus ersterem sogleich nach Durchbohren des Schadels und 
der Dura Flussigkeit, wahrend es nicht gelingt, aus dem Ventrikel Flussigkeit 
zu gewinnen. Himzylinder mikroskopisch normal. Demnach mufi ein Hydro¬ 
cephalus ezternus angenommen werden. Unter reiohlichem LiquorabfluB 
bessert sich in den nachsten Tagen wieder der Zustand. 
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3. 8. Trepanation fiber dem reohten Stimhim (zweizeitig). Nach Eroff- 
nung der Dura zeigt sich die Pia stark odematos und leicht getrfibt. Es flieBt 
reichlich Cerebrospinalflfissigkeit ab. Das Gehim selbst siebt nicht verandert 
aus. Die Punktionen in der Richtung des Sei tenventri kels fordem niehts 
zutage. 

Der Knochenlappen wird verkleinert. 

In den Wochen nach der Operation starker LiquorabfluB bei subjektivem 
Wohlbefinden. 

Ende August: Mit guter Sehsoharfe (Stauungspapille zurfickgegangen) und 
normalem neurologischen Befund entlassen, nachdem sich die Liquorfistel ge- 
schlossen hat. 

Beide Falle konnten durch die an die Punktion angeschlossene 
Trepanation der Heilung zugefiihrt werden. 

Bei der oft schwierigen Differentialdiagnose zwischen Tumor und 
Hydrocephalus ist im allgemeinen der negative Ausfall der Ventrikel- 
punktion fur Tumor entscheidend, wahrend der positive Ausfall noch 
nicht erkennen laBt, ob ein primarer oder sekundarer VentrikelerguB 
vorliegt. Dariiber entscheidet erst der weitere Verlauf. In sechs unse- 
rer Falle, in denen Ventrikelergiisse festgestellt wurden, handelte es 
sich dreimal um Hydrocephalus idiopathicus, dreimal um einen pri- 
maren Tumor. 

Was die Lokaldiagnose anlangte, so konnte sie lediglich aus den 
klinischen Erscheinungen in ftinf Fallen mit absoluter Sicherheit ge- 
8tellt werden, in weiteren fiinf Fallen mit groBer Wahrscheinlichkeit. 
In den ersten ftinf sahen wir naturlich von einer Punktion ab, in den 
letzteren hatte sie nur die Bedeutung der angenehmen Bestarkung der 
Diagnose. 

In acht Fallen schwankte die Diagnose zwischen zwei oder mehre- 
ren Moglichkeiten und konnte leicht durch die Punktion sichergestellt 
werden. Z. B. wurde mehrfach die klinisch nicht mdgliche Differential¬ 
diagnose zwischen linkem Stimhirn und vorderem Teil des linken 
Schlafelappens entschieden. 

In acht Fallen, in denen klinisch fur den Sitz des Herdes gar keine 
Anhaltspunkte vorhanden waren, fiihrte auch die Punktion zu keiner 
Aufklarung, und hatte es — soweit sich das nachher feststellen lieB, — 
auch bei Wiederholung nicht getan. Das gibt uns einen Hinweis darauf, 
daB das Blindlingspunktieren im allgemeinen keine guten Chancen fur 
die Lokaldiagnose verspricht. In drei Fallen ist es allerdings nicht aus- 
geschlossen, daB eine Wiederholung der Punktion noch zu einem dia¬ 
gnostischen Resultat gefiihrt hatte. 

Unter den Fallen, in denen bei unklaren Hirndrucksymptomen die 
Punktion unterlassen worden war, fanden sich zwei von subduralem 
Hamatom, deren Atiologie ganz unklar war. Es ist wohl moglich, daB 
hier die Hirnpunktion lebensrettend gewirkt hatte. 
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Fall 38. Erich P., 23 Jahre. Kaufmann. 7. 10. bis 26. 10. 1912. 

Seit 25. 9. Starke dauemde Kopfschmerzen, Erbrechen und Schwindelgefuhl 
Ein auBerer AnlaB war nicht zu eruieren. Wiederholtes Frbrechen, Flimmem vor 
den Augen, Benommenheitsgefiihl. 

Befund: Kopf nicht klopfempfindlich. Austrittsstellen der Nerven ebenso- 
wenig empfindlich. Lebhafte Armreflexe. Patellar- und FuBklonus beidereeits, 
desgleichen Babinski. Leichte Spasmen der Beine. Leicht schwankender Gang. 
Links Neuritis optica, rechts beginnende StauungspapiUe. Zeitweise Pulsverlang* 
samung (52). Spater wurde ofter eine Reflexdifferenz gefunden, indem dieselben 
rechts lebhafter waren als links. Druck der Lumbalfliissigkeit 470 mm Wasser. 
Sie enthalt keine abnormen Bestandteile. Benommenheit wechselnden Grades. 
Anfalle von sensorischer Sprachstorung. 

16. 10. Starkere Benommenheit, Pupillen fast starr; Ptosis links, Abduoens* 
parese rechts und links. Beiderseits StauungspapiUe. Schwache Sehenreflexe an 
den Beinen. 

Diagnose: Die AUgemeinerscheinungen und der erhohte Lumbaldruck spre- 
chen mit Sicherheit fur einen raumbeengenden ProzeB im Schadelinnem. Die 
rasche Entwicklung der Symptome machte einen primaren oder sekundaren hydro* 
oephalen ErguB wahrscheinlich. (Eine Meningitis oerebrospinalis kam nach dem 
Ergebnis der Punktion nicht in Frage.) Gegen Lues sprach der negative Aurfall 
aller vier Reaktionen. 

Bei der Annahme eines primaren Hydrocephalus war auffaUend die fehlende 
Atiologie, die AnfaUe sensorischer Aphasie, die mit groBer Wahrscheinlichkeit ab 
Herdsymptom zu deuten waren. Welcher Art der Herd sei, lieB sich nicht 
feststeUen, als Sitz konnte aber mit einiger Wahrscheinlichkeit auf den 
linken Schlafelappen oder eine andere Partie der linken Hemisphare geschloeaen 
werden. 

Verlauf: Es wird Schmierkur und Jodgebrauch versucht. Nach einigen 
Schwankungen des Befindens erfolgt am 26. 10. unter zunehmender Benommen* 
heit und Steigerung der doppelseitigen spastischen Symptome der Exitus. 

Obduktion: Subdurales Hamaton, das seine groBte Ausdehnung iiber Stirn* 
und Scheitelgegend der linken Hemisphare hat. Ursache auch anatomisch nicht 
festzusteUen. 

Fall 39. Hans ST., 52 Jahre. Sekretar. 27. bis 29. 5. 1913. 

Seit April nicht ganz wohl, Stechen im Kopf. Am 22. 5. bewufitlos auf der 
StraBe gefunden, seitdem benommen. Sprach nicht, fand die Worte nicht, sehr 
schlafsiichtig, lieB Urin ins Bett. 

Befund: Bei der Aufnahme in ziemlich tiefem Koma, kaum fur alkr- 
einfachste Anforderungen zu haben. PupiUen sehr eng, geringe Lichtreaktion. 
Babinski rechts angedeutet. Beine spastisch ausgestreckt. Etwas lebhafte 
Reflexe. Babinski rechts angedeutet. Temperatur 38. Leichter Nackenschmen 
bei Druck. 

Unter Zunahme der schon anfangs angedeuteten Zeichen von Lungenodem 
Exitus. 

Diagnose: Es wurde in erster Linie an eine Apoplexie gedacht, vieUeicht mit 
Durchbruch in die Meningen oder Ventrikel, andere Erwagungen lieBen sich nicht 
ausreichend stiitzen. 

Obduktion: Ergab ein groBes subdurales Hamatom iiber der linken Hemi- 
sphare. 

Was den positiven Nutzen der aus der Himpunktion entatandenen 
diagnostischen Erkenntnis fur die nachfolgende Therapie anlangt, so 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur diagnostischen Bedeutung der Himpunktion. 


331 


waren freilich die Erfolge bescheiden. Nur in drei Fallen (einmal bei 
Hamatom, einmal bei Hydrops der Meningen, einmal bei einem Fibro- 
sarkom des .rechten Schlafelappens) konnte man den guten Ausgang 
wohl wesentlicb der Punktion verdanken. 

Fast schwerer aber als diese giinstigen Falle wiegen die ungiinsti- 
gen, welche man mit einiger Wahrscheinlichkeit auf die Unterlassung 
der Punktion schieben kann. 

Wenn wir aber iiber den diagnostischen Wert der Methode urteilen 
wollen, so mussen wir zunachst die sich daran anschlieBenden thera- 
peutischen Moglichkeiten auBer acht lassen, da sie von ganz anderen, 
vor der Trepanation meist nicht erkennbaren Bedingungen abhangen. 
Bei Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte hat sich uns das Verfahren 
als sehr wertvoll erwiesen und wir glauben es in der von uns geubten 
maBvollen Anwendungsweise und beschrankten Indikationsstellung 
empfehlen zu sollen. 

Versagt trotz der Punktion die Therapie, so wird man sich sagen 
kdnnen, daB man in einer sonst meist hoffnungslosen Lage alles 
getan hat, was mdglich war. Die Falle aber, in denen die Unter¬ 
lassung des im ganzen harmlosen Eingriffs als verhangnisvoll an- 
gesehen werden muB, belasten unter Umstanden lange das arztliche 
Gewissen. 

An sich ware es erfreulich, wenn eine allgemeinere Kenntnis der 
in der Himpunktion liegenden diagnostischen Moglichkeit uns manche 
Falle zunachst unklarer Himsymptome friihzeitiger zufuhren wiirde. 
Allerdings wird man auch in dieser Richtung nicht zu viel erwarten 
durfen; diejenigen Tumoren, die sich an einer differenten Stelle ent- 
wickeln, werden wohl meist friihzeitig erkannt und spezialarztlicher 
Behandlung zugefiihrt. Bei den Tumoren, die an einer indifferenten 
Stelle sitzen, scheint eine ziemlich lange, Latenzperiode bestehen zu 
konnen, ehe sie sich iiberhaupt bemerkbar machen. 

Bei sechs Fallen unserer Statistik, die innerhalb von drei Monaten 
nach dem Ausbruch der ersten erheblichen Krankheitserscheinungen 
zur Behandlung kamen, fanden sich fiinfmal bereits ziemlich groBe 
und vor alien Dingen unabgrenzbare und schon kaum mehr operable 
Tumoren; einmal handelte es sich zwar um einen kleinen Tumor, 
der aber an einer unzuganglichen Stelle saB und wohl auch nur 
durch sekundaren Hydrocephalus friihzeitig Beschwerden gemacht 
hatte. 

In dem einen giinstig verlaufenen Falle der hier zugrunde gelegten 
Reihe bestanden dagegen die Krankheitserscheinungen bereits minde- 
stens seit fiinf Monaten. 

Es scheint daher, daB die Aussichten auf operative Heilung in vielen 
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Fallen auch bei relativ fruhzeitiger Diagnose des Sitzes der Geschwulst 
nicht gtin8tig sind. 


Erklanmg der Talel V. 

Reaktionszone von Tumoren. 

Fig. 1. Mit Abbauprodukten beladene Komchenzellen. 

Fig. 2. a) Grofie gewuoherte plasmareiche Gliazellen; 
b) kleinere Formen. 

Fig. 3. a) „Gliarasen“: in Zusammenhang stehende grofie protoplasmatische 
Gliazellen; 

b) grofies zweikemiges Gebilde; 

c) gewuoherte Kerne. 
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Gewidmet zum 50jahrigen Stiftungsfeste der Gesellschaft der Arzte 

zu Mannheim. 

Zur Auffassung und zur Kenntnis der Zwangsideen 
und der isolierten uberwertigen Ideen. 

Von 

Dr. M. Friedmann, 

Nervenarzt in Mannheim. 

(Eingegangen am 20. Oktober 1913.) 

I. Teil. Die uberwertigen Ideen. 

Inhalt: 

1. Einleitung. (S. 333—337.) 

2. Begriff und Gruppierung der uberwertigen Ideen. (8. 337—346.) 

3. Eigenschaften und Beschreibung der Ideen. (S. 347—352.) 

4. Psychologische Entwicklung der Ideen. (S. 353—366.) 

5. SchluBbemerkungen. (S. 366—370.) 

Die Diskussion und literarische Erorterang der Lehre von den 
Zwangsvorstellungen ist seit mehreren Jahren wesentlich weniger rege 
gewesen als wohl in der ganzen Zeit seit der ersten Erkennung und Schil- 
derung des Symptomes durch Krafft-Ebing und Westphal, bzw. 
Falret und Legrand du Saulle. Das hat wohl weniger seinen 
Grand darin, daB wir durch die groBen Monographien von P, Janet 
und LOwenfeld und durch zahlreiche Publikationen von Thomsen, 
Tuczek, Warda, Hostermann, Wille, Seglas und vielen anderen 
ein reiches Beobachtungsmaterial erhalten hatten, als in der Tatsache, 
daB man nach den kritischen Versuchen Hoches, Mendels, Bu mkes, 
den zu weit gewordenen Symptombegriff wieder auf Grand der West- 
phalschen Definition wesentlich einzuengen, einer Zeit rahiger Samm- 
lung bedurfte, um iiber die Frage der ZweckmaBigkeit dieses Vorgehens 
klar zu werden. Es scheint mir nun, daB die groBe Mehrzahl der Fach- 
genossen in der Tat auf seiten der letztgenannten Autoren sich gestellt 
hat, und ich selbst halte heute trotz meines anfanglichen Widerspraches 
eine scharf umgrenzte Begriffsbestimmung der Zwangsvorstellung in 
Hinsicht auf das praktische und theoretische Bediirfnis fur angezeigt. 

Dabei scheint es mir richtig, nicht allein unter dem Symptom ledig- 
lich solche Vorstellungen oder Impulse zu verstehen, welche ihr Trager 
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als fremdartig und unberechtigt ansieht, und welche er vergeblich zu 
verscheuchen strebt, sondem auch im wesentlichen nur Vorgange, 
welche innerhalb von normalen und nur formal gestorten Intelligenz- 
funktionen, also durchschnittlich nur bei einfach nervdsen undneuro- 
pathischen Personen sich ergeben. Denn durch Heranziehung von 
sog. mobilen Wahnideen und ahnlichen Erscheinungen im Rahmen 
von regelrecht psychopathischen Zustanden wird die Klarheit des ohne- 
hin nicht leicht seinem Wesen nach zu erkennenden Symptomes gestort. 
Schwierigkeiten ergeben sich so in der Hauptsache nur beziiglich 
der Abgrenzung einiger gleichfalls zwangsmaCig sich aufdrangender und 
den nervdsen Zustanden eigentiimlicher Vorstellungen und Impulse, so 
besonders der Skrupelideen und der Phobien. Ich werde weiter unten 
versuchen, nach einer bereits mehrfach angebahnten Ubung, sie im 
Begriffe der isolierten iiberwertigen Ideen mit einer Reihe ahn- 
hcher affektbetonter Vorstellungen zu einer Gruppe zusammen- 
zufassen. Beide Formen von isolierten und sich dem Subjekte krankhaft 
aufdrangenden Ideen wiirden dann die hauptsachlichen pathologisch 
verstarkten Prozesse auf intellektuellem Gebiete innerhalb der einfach 
nervosen Zustande ausmachen. 

Da wir zugleich mit den isolierten iiberwertigen Ideen die heute 
einem psycholpgischen Verstandnisse bereits eroffneten oder aber nicht 
schwer zuganglichen Vorgange ausscheiden, gewinnen wir, wie mir 
scheint, eine brauchbare Grundlage und ein Vergleichsmaterial fur die 
restierenden eigentlichen Zwangsideen. Und so bei femerer Verfolgung 
dieser mehr empirisch fortschreitenden Methode schien mir ein Weg 
gangbar zu werden, um in dem zurzeit etwas verfahrenen und als wenig 
hoffnungsvoll angesehenen Problem des genetischen und psycho- 
logischen Verstandnisses der Zwangsideen wieder zu Ergeb- 
nissen zu gelangen. Die zahlreichen bisherigen Versuche dazu einzeln 
oder nur in ihren Hauptvertretem hier nochmals zusammenzustellen, 
ware ermiidend und wenig nutzlich, nachdem sowohl Warda als L6 wen- 
feld und P. Janet dies ausfiihrlich schon getan haben. Es geniige die 
allgemeine Notiz, dafi wohl die Mehrzahl der spater zu verwertenden 
Gesichtspunkte da und dort bereits ausgesprochen worden ist, und da6 
speziell bei Lowenfeld und P. Janet recht vieles davon in ihren 
Theorien zum Ausdruck gekommen ist. 

Was ich im allgemeinen gegen die jetzt existierenden Lehrmeinungen 
einwenden zu diirfen glaube, und ganz ebenso gegen meine eigenen 
friihereu Arbeiten, ist folgendes: man hat erstlich fiir gewdhnlich vor- 
ausgesetzt, daB es nur eine Grundform des Zwangsvorganges gebe, 
trotz der zahllos gewordenen Einzelformen, die zu erklaren sei, und 
man hat zweitens das komplexe Problem zu direkt und zu allgemein 
zu erfassen gesucht. So kann man wieder zwei Hauptkategorien von 
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Deutungsversuchen unterscheiden: bei der einen wird eine wichtige 
und hervortretende Eigenschaft sogleich zum Erklarungsprinzip er- 
hoben, anfangs namentlich der gesteigerte Erinnerungsprozefi, 
sodann der Angstaffekt (von Aschaffenburg und vielen), weiter die 
XJnabgeschlossenheit der Ideen (zuerst von mir selbst), dann von 
Freud in seiner vielbesprochenen Lehre der Angstaffekt in Verbindung 
mit verdrangten Sexualerinnerungen peinlicher Art. Die meisten Au- 
toren haben das Problem des Denkzwanges zwar ebenfalls fast allein 
ins Auge gefafit, aber sie haben versucht, den Vorgang aus dem Zu- 
sammenwirken verschiedener Faktoren zu konstruieren. Und hier war es 
naturlich, dab man stets zwei Richtungen der psychischen Krafte in 
Wechselwirkung setzte: einerseits eine besondere Macht der Zwangsidee 
selbst, sei es durch direkte, der Suggestion analoge Steigerung der 
Vorstellung (Lowenfeld, ich selbst u. a.), sei es durch begleitende 
Emotivitat, Angstgefiihle, aufregende Art des Erlebens (psychischer 
Shock) und dgl. Von der anderen Seite trat dazu der die Idee aufnehmende 
allgemeine psychische Zustand, und in ihm wurde bald mit Recht die 
bestehende nervose Uberreiztheit und Erregtheit besonders be- 
tont, bald seit Falret und Magnan die Unzulanglichkeit der psychi¬ 
schen Veranlagung als psychopathische Degeneration im allgemeinen 
(Magnan), als Neigung zur Zerfahrenheit und Dissoziation im Denken 
(L. S6glas), als Schwache des Cortex gegeniiber den automatischen 
Funktionen (Meynert). Seit P. Janet ist hier eine spezifische Kenn- 
zeichnung des Seelenzustandes dieser Patienten, in welchem die Unzu¬ 
langlichkeit der seelischen Hauptfunktion, der seelischen Spannung, 
und das eigene Gefiihl des Kranken dafiir voransteht, ebenso beinahe 
allgemein zur Anerkennung gelangt wie der Name ,,Psychasthenie“, 
der in der Tat recht passend erscheint. 

Endhch haben einzelne Autoren den Versuch gemacht, statt ledig- 
lich die den Denkzwang herbeifuhrenden Krafte zu ermitteln, mehr 
im Anschlusse an die moderne Psychologic, die Vorgange der Denk- 
he m m u ng in dem Ablauf der Voratellungen und Assoziationen direkter 
zu verfolgen, so seitWille, Krafft-Ebing, Tuczek nicht ohne Ver- 
dienst Freud und seine Anhanger, Jung und andere. 

Auffallend wenig ist bisher die psychologische gedankenscharfe Ar¬ 
beit von Lipps bei dem Problem verwertet worden, obwohl seine 
Theorie der Assimilierung und der Stauung der Voratellungen 
direkt dazu einlud, und obgleich ich selbst mit der Betonung der Ab- 
schluDunfahigkeit der Zwangsideen mich in etwas minder soharfer 
Begriffsbildung sehr den Anschauungen jenes hervorragenden Psyoho- 
logen genahert hatte. 

Wie kann man nun aber, so wird man fragen, das psychologische 
Problem weniger allgemein und minder konstruktiv angreifen? Denn 
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jede psychologische Erklarung ist doch eine Konstruktion. Das ist 
sicher; aber das Problem laBt sich wesenthch mehr individualisieren 
und spezialisieren als es bisher geschah, und man kann wohl auch 
naher bei dem empirischen Tatsachenmaterial bleiben. Meist wares 
bei uns Allen iiblich, einige Paradefalle herauszugreifen und auf 
sie hin die Theorie zuzuschneiden. P. Janet hat dies sogar in seinem 
groBen Werke direkt als sein Verfahren proklamiert, jene Falle kehren 
denn auch fast auf jeder Seite seines Werkes wieder. Dem gegeniiber 
wahlte ich die (echten) Zwangsideen einer ganzen Beobachtungsperiode 
nacheinander, uberhaupt annahemd 60 Falle (unter AusschluB von 
Phobien und dgl.) und bestrebte mich, in jedem einzelnen Falle iiber 
die genetischen Faktoren klar zu werden. 

Zunachst schien sich hierbei herauszustellen, daB auBer der heute 
bereits ausgeschiedenen isolierten iiberwertigen Idee mindestens 
noch zwei Grundformen der Zwangsidee vom genetischen Stand- 
punkte aus existieren: 1. Die nervose und neurasthenische 
Zwangsidee eventuell mit psychasthenischen Ziigen und 2. die eigent- 
liche psychasthenische Zwangsidee. Zur ersten Kategorie gehoren 
auch die periodischen oder cyclothymischen Falle, iiber welche 
ich spater noch einiges Material einzuflechten beabsichtige. Im iibrigen 
ist vom klinischen Gesichtspunkte aus die Unterscheidung nicht neu, 
doch ist sie durch die ausschlieBlich betonte Psychastheniedoktrin etwas 
zu sehr in den Hintergrund gedrangt worden. Jedenfalls werden wir 
sehen, daB jene emotiven Formen, die iiberdies weitaus am haufig- 
sten in der taglichen Praxis beobachtet werden, ebenso leicht uns ver- 
standlich gemacht werden konnen als die seltsamen Abwege und die 
Gedankenarbeit in der alten ,,Zwangsideenkrankheit“. 

In zweiter Linie ergab sich bei einigem Nachdenken, daB es nicht 
zweckmaflig und richtig war, die psychologische Analysierung fast 
ausschlieBlich dem Problem des Denkzwanges generell zuzuwenden; 
es stecken namlich darin drei Fragen zugleich: erstlich, wieso ge- 
langen die Personen gerade zu ihren abwegigen bizarren Einfallen? 
Zweitens, warum konnen diese nicht wie sonst normalerweise er- 
ledigt. und aus dem Denken beseitigt werden, oder umgekehrt, was 
verhilft ihnen zu ihrer Macht iiber die Person? und drittens erst, 
wieso gesellt sich dazu in der Folge der Wiederholungs- und Er- 
innerungszwang? Und etwa noch: warum bleibt gleichwohl die 
Idee stets gleich und unverandert und ohne weitere Reaktion im 
gei8tigen Leben? 

In solcher Weise erschien es mir aussichtsvoll, zunachst die ana- 
lytische Untersuchung bei der nervosen oder emotiven Form zu 
beginnen und auch da zunachst auszugehen von dem Momente der 
ersten Entstehung, bei dem das Shockerlebnis eine oft domi- 
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nierende Rolle spielt. Letzteres hatte schon Krafft-Ebing richtig 
beobachtet, wenn auch das Moment von ihm nur als eines unter ver- 
schiedenen bezeichnet worden war. 

Und weiter habe ich gestrebt, wie ich vorhin bereits andeutete, 
die eigentliche Grundlegung einer psychogenetischen Erforschung 
der Zwangsideen dadurch zu gewinnen, daB zuvor systematisch unter- 
sucht wurde, wie die nervosen Zustande dazu gelangen, auf einen 
natiirlichen starken Reiz in pathologisch gesteigerter Weise zu 
antworten, welches also die Form der gewdhnlichen Reaktion 
der Psyche auf starke affektive Reize bei nervbser Erregtheit 
ist. Und dieses Problem enthiillt sich uns dann, wenn wir allge- 
mein die isolierten uberwertigen Ideen innerhalb psychisch nor- 
maler und nur nbrvbs iiberreizter Seelen- und Intelligenzzustande be- 
trachten. 

Diese ganze psychologische Arbeit, welche ich nun auf einer auch 
fur mich groBenteils neuen Grundlage versuche, wird ja gleichwohl zu- 
meist auf die langst von anderen festgestellten Ergebnisse zurfickgreifen 
mfissen. Im fibrigen aber glaube ich, daB wir ohne ein psychologisches 
Verstandnis dee selteamen Gebildes nie dazu kommen werden, die noch 
strittigen Fragen fiber sein Verhaltnis zur eigentlichen Psychopatho- 
logie, iiber die „Umwandlung“ in Wahnideen und dgl. zu Ibsen; und 
es ist doch auch dringend erforderlich, wenn wir auch die Zwangsidee 
von all den analogen Symptomen, bei welchen die Person nicht „iiber 
dem Symptome“ steht, scheiden, daB dies nicht allein aus praktischem 
Bedii rfnisse heraus geschieht, sondem daB wir wissen, wodurch die eine 
Fora*, von der anderen ihrem Wesen nach sich sondert. An dieser 
Stelle beschranken wir uns dabei auf die wichtigste und schwierigste 
Unterscheidung, diejenige von der uberwertigen Idee. 

I. Die isolierten uberwertigen Ideen. 

Wieweit eine Zusammenfassung in dem Sinne, wie sie im folgenden 
ausgeffihrt werden soil, schon von anderer Seite erfolgt ist, darfiber 
Sicherheit zu gewinnen, scheint mir schwer bei der Uniibersichtlichkeit 
der Literatur fiber die nervosen Zustande. Das meiste ist friiher unter 
der Flagge der Zwangszustande in den bekannten groBen Darstellungen 
mitaufgeffihrt worden. Die Handbficher der Neurasthenie erwahnen 
naturgemaB die Dinge; fiber die Phobien und Verwandtes hat erst 
vor 3 Jahren auf der Tagung der Nervenarzte H. Oppenheim in dem 
Referat bezfiglich der Angstzustande sehr Wertvolles beigebracht. Da- 
gegen bringt die fibrigens wenig beachtete altere Arbeit Kiravals 
fiber die „fixen Ideen“ wenig mehr als eine theoretische Erbrterung 
von Wernickes Lehre von den tiberwertigen Ideen und in dem Werke 
von P. Janet und Raymond (N6vroses et Idees fixes, Paris 1898) 
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wird hauptsachlich die Suggestion in der Hysterie betrachtet. Von 
Dubois, Kaan und manchen anderen sind hingegen bei dem Kapitel 
der Angstzustande-wieder mannigfach die hier zu beruhrenden Gegen- 
stande mitbehandelt und namentlich haben Kraepelin und seine 
Nachfolger unter dem Begriffe der „Erwartungsneurose“ bereits einen 
erheblichen Teil des hier zu Besprechenden erSrtert. 

Der Oesichtspunkt, der uns bei der Art leitet, wie wir unsrerseits 
jetzt die Ideengruppen zu vereinigen suchen, war nun folgender: inner- 
halb der einfach nervosen Zustande kommt es zwar nicht zu eigent- 
lichen Urteilstrubungen, wohl aber gewinnen haufig einzelne Vorstel- 
lungen eine krankhaft iiberstarke Gewalt iiber die Personen auf lange 
hinaus. Wegen ihrer Seltsamkeit waren darunter unsere jetzigen 
Zwangsideen zuerst aufgefallen; behalt man ihnen den urspriingbchen 
Namen vor, so bleibt die ungleich haufiger vorkommende und sozu- 
sagen regulare Form der ubermachtig gewordenen Vorstellungen in 
der Wissenschaft unterkunftslos. FaBt man sie aber mit dem schon 
bereitliegenden Kennworte der „iiberwertigen Ideen“ zusammen, so 
muB man jenen Parallelismus mit der Zwangsidee im Auge behalten, 
also darunter nur die Vorstellungen verstehen, welche erstlich bei 
intakter Intelligenz und damit innerhalb bloB nervoser Zustande 
auftreten, und zweitens solche, welche nicht auf angeborener Ab- 
normitat des Affekt- und Vorstellungslebens beruhen, sondem im Ge- 
folge eines auf die Psyche wirkenden Reizes zu gegebener Zeit sich ent- 
wickeln. 

In diesem Falle aber handelt es sich von vomherein urn isolierte 
oder einzelne uberwertige Vorstellungen, wie sogleich begriindet 
werden soil. Von den Zwangsideen unterscheiden sie sich allgemein 
dadurch, daB sie vom Subjekte ausdriicklich unter gleichartigem 
Affekte aufgenommen werden. Sie gelten jenem als seine geistige 
AuBerung und erregen in ihm starke allerdings vorwiegend peinliche 
Gefiihlsbewegungen; sie drangen sich femer machtvoll in sein 
Denken ein und beherrschen es wesentlich nachhaltiger, als 
ihrer Bedeutung entspricht. 

Das Wesentliche in dieser Definition, soweit ein Kriterium gegen- 
iiber der Zwangsidee in Frage kommt, ist der Tatbestand, daB die 
uberwertige Idee unmittelbar vom Subjekte ergriffen, aufgenommen 
wird. Dagegen erscheint es im Interesse der Klarheit wichtig, sich 
jetzt schon dariiber zu einigen, wie es hier mit dem zweiten Kriterium 
Westphals steht, das mit Recht viel erortert wurde und das an den 
meisten Unklarheiten in der Lehre die Schuld getragen hat. Mit dem 
Vorgange der Annahme oder Ablehnung einer Vorstellung, ja sogar 
ihrer Fremdartigkeit oder Vertrautheit hat das primare Gefiihl an 
sich nicht in entscheidenderWeise zu tun. Das Gefiihl haftet bekannt- 
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lich an der einzelnen Vorstellung, der Vorgang der Bejahung 
oder Vemeinung einer Vorstellung ist aber ein komplexer logischer Akt 
oder beruht doch auf einem solchen. Das Gefiihl bejaht zahllose Dinge 
und die Vemunft lehnt sie ab. Ich kann lebhaft wiinschen, mir einen 
Apfel von einem fremden Baume zu holen, und vemeine mir diesen 
Wunsch vermoge meiner Vernunft. Auch Gesunde empfinden oft 
Furcht, wenn sie unter einem Kronleuchter sitzen, und ihr eigener Vor- 
stand findet das tdricht. Die bittre Arznei wird durch das Gefiihl ab- 
gelehnt, und die Vernunft bejaht es, dab wir sie nehmen sollen; der 
Krieg ist unserem Gefiihle scheuBIich und die niichteme Logik heiBt 
uns oft, ihn zu wollen. 

GewiB sind es schlieBlich doch Gefiihlswerte, die hauptsachlich in 
der logischen Entscheidung stecken, aber so, daB andere Vorstellungen 
mit ihren Werten in Gegenwirkung kommen mit der ersten Vor¬ 
stellung und dem ihr eigenen Gefiihle. Also, das ist das Ergebnis, das 
Subjekt kann sehr wohl eine Idee als unverstandig ablehnen, und das 
Gefiihl kann gleichwohl stark durch die gleiche Vorstellung erregt 
werden. Ein Kriterium zwischen iiberwertiger Idee und Zwangsidee 
ist somit bis auf weiteres nicht darin gegeben, daB erstere sicher von 
Affekt begleitet wird, wahrend die Frage beziiglich der Zwangsidee erst 
noch weiter unten entschieden werden soil. 

Bei der Aufstellung des Begriffes der iiberwertigen Ideen hatte 
nun Wernicke den Tatbestand im Sinne, daB die Vorstellungen a lie in 
f fir sich ohne sonstige allgemeine Erkrankung der Psyche eine iiberstarke 
Wirkung auf das Denken gewinnen konnen, allerdings wesentlich in- 
folge der ihnen anhaftenden gesteigerten Gefiihlsbetonung. Es 
ist fast merkwiirdig, wie langsam diese Lehre bei den Psychiatem An- 
klang gefunden hat. Die Frage, wie weit ein solcher Vorgang in den 
Anfangen der Wahnbildung sich auBert, mag hier beiseite gelassen 
werden. Dagegen sind doch sicher die t)berwertigkeiten ein Haupt- 
symptom in der Mehrzahl der psychopathischen Degenerationen; 
die krankhaften Liigner, die Querulanten, die religibsen Schwarmer, 
die Phantasten und pathologischen Erfinder, die schwere Form der 
Hypochondrie, alle diese und ahnliche Formen weisen wohl sicher eine 
wesentlich quantitative Wertsteigerung der entsprechenden Vor- 
stellungskreise auf. Und zugrunde liegt dem wohl der allgemeinen 
wissenschaftlichen Lehre nach eine lebhaft gesteigerte und inhaltlich 
entsprechend gerichtete Affektivitat, welche von Geburt her den 
Personen als Anlage eigen ist. Durch die Einfliisse solcher Art seit der 
Zeit der kindlichen und spateren Entwicklung kommt es weiter zu einer 
ungeniigenden Regulierung und Hemmung der Affekte seitens der in- 
tellektuellen Funktionen, soweit nicht ein Grad von Schwachsinn von 
Hause aus schon mitwirkt. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



340 


M. Friedmann: Zur Auffassung und zur Kenntnis 


Diese degenerativen Formen zeigen also den Grundtypus der patho- 
logischen Uberwertigkeit, daB auBerst starke und das Denken sovrie 
das Handeln der Personen machtvoll beherrschende Vorstellungsreihen 
erzeugt werden einfach vermoge der einseitig gesteigerten Intensitat 
des den betreffenden Ideen beiwohnenden Gefiihles. Ausgedehnte Er- 
fahrungen bei den nervdsen Zustanden, nicht nur die Skrupel und Pho- 
bien, sondem auch hypochondrische und mancherlei depressive und 
affektive iiberstark gewordene Vorstellungen, lehren uns jedoch, daB 
das Symptom als solches keineswegs auf angeborenen seelischen Dis- 
harmonien zu beruhen braucht. Entsteht es indessen erst in einem 
bestimmten Zeitpunkte, dann konnen in der Tat, wie eine einfache 
Uberlegung uns zeigt, nur einzelne Ideen iiberwertig werden, nieht 
ganze geistige Tendenzen imd Ideenrichtungen wie in jenen an¬ 
geborenen Entartungen. Ware namlich wirklich eine allgemein ge- 
steigerte Affektivitat fiir die entsprechende Idee vorhanden, z. B. fur 
hypochondrische Befiirchtungen, fiir den Affekt der Krankung durch 
unbedeutende Anlasse, fiir die Scheu vor einer etwas schwierigen Lei- 
stung und dgl., dann miiBten sich im Leben zahlreiche Anlasse dafur 
ergeben, und es ware nicht denkbar, daB erst in einem bestimmten 
Momente zum ersten Male eine solche iiberstarke Vorstellung sich 
entwickelt. Wir wissen aber auch nichts davon, daB bei nervosen Per¬ 
sonen sich derartige Charakteranomalien, Exzentrizitaten, bhnde Leiden- 
schaften erst herausbilden konnen. 

Die nervdsen Zustande und die einfach neuropathische Anlage be- 
stehen nach allgemeiner Uberzeugung, wie sie schon Beard vertreten 
hat, lediglich in der Art und Intensitat, mit der seeUsche und korperliche 
Reize beantwortet werden. Diese Reaktionsform auBert sich ja be- 
kanntlich darin, daB alle Gefiihle sich leicht verstarken, und soisteine 
durchschnittliche Steigerung der peinlichen und erregenden Vorstel¬ 
lungen die gewohnlichste Erscheinung in diesen Zustanden. Jeder von 
uns sieht auch nicht so selten Falle, in denen eine Art von psychischer 
Konvulsibilitat herrscht: alle die kleinen taglichen Reibungen spe- 
ziell fiihren auBerordenthche Aufregungen herbei, es kommt je nach 
Charakter bald zu Wut-, bald zu Verzweiflungsausbriichen, zu maB- 
loser Agitation und Unruhe mit oder ohne kdrperliche Nervenanfalle 
und ab und zu von starken Selbstmordtendenzen begleitet. Viel seltener 
in der einfachen Nervositat ist die sog. Panphobie. Jedenfalls sind diese 
verschiedenen Dinge, mbgen sie auch graduelle Ubergange genug auf- 
weisen, von unsem einzelnen iiberwertigen Ideen zu unteracheiden. 
In letzteren handelt es sich um ziemlich typische und mehr eigenartige 
Ausschreitungen der nervdsen Reaktion und sie ereignen sich meist 
nur unter besonderen Umstanden, die sogleich naher zu bezeichnen sind. 

Wir haben also bis jetzt die Kriterien unseres Symptoms nach 
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drei Seiten hin dargelegt: gegeniiber der Zwangsidee hat es das Merk- 
mal, daB die Ideen zwar ebenfalls von drangender Art sind, aber vom 
Subjekte direkt und unter starker Gefiihlsbetonung aufgenommen 
und ai8 eigenes persbnliches Erlebnis bzw. als eigenes geistiges Produkt 
angesehen werden. Von der Uberwertigkeit der psychopathischen Ent- 
artungen trennt es der Tatbestand, daB weder angeborene affektive 
Anlage, noch die Steigerung von ganzen geistigen Tendenzen in Frage 
kommt, sondem eine einzelnezu gegebener Zeit iiberwertig werdende 
Idee innerhalb einfach nervoser Zustande. Im Gegensatze zu den 
gewohnlichen Wertsteigerungen innerhalb der nervosen Zustande 
selbst haben wir es dort mit einzelnen besonders starken und unter 
besonderen Umstanden sich ergebenden Uberwertigkeiten zu tun. 

Endlich erhob sich die Frage, wie sich das Gebilde unterscheidet 
von den entsprechenden Prozessen in der Norm, von Vorurteilen, 
Fanatismus und Leidenschaften. Dieses Problem laBt sich erst richtig 
beantworten, wenn wir den Gegenstand weiter gewiirdigt und verfolgt 
haben. Das hauptsachliche Moment dabei ist naturgemaB das, daB die 
pathologisch iiberwertige Idee ihren Ursprung oder doch ihre abnorme 
Starke wesentlich gewinnt durch den abnormen nervbs erregten oder 
neuropathischen Boden, auf dem sie hervorkommt. 

Ehe wir auf diese Dinge eingehen, miissen wir genauer prazisieren, 
welche Kategorien von verstarkten Vorstellungen wir speziell ins Auge 
fassen wollen, und diese Ubersicht kann, wie ja auch sonst iiblich ist, 
kaum anders als nach dem Inhalte der Ideen orientiert werden. Die 
maBgebenden Kriterien sind im Vorangehenden erlautert worden, 
erinnert sei nur noch, daB es sich primar um gefiihlsbetonte Vorstel¬ 
lungen handeln soli, also nicht etwa um reine Affekte wie kraiikhaft 
gesteigerte Liebe oder Rachsucht und nicht um Impulse ohne Idee, 
also etwa primar sexuelle Triebe, ticartige Aktionen u. dgl. 

Als erste Gruppe seien die affektiven Ideen genannt, leiden- 
schaftlich aktive Gefiihle und Strebungen, welche sich in unserem 
Verhaltnisse zu den Nebenmenschen als Reaktionen ergeben oder welche 
den eigenen Interessen gelten. Pathologisch kennen wir diese Ideen 
hauptsachlich wohl als Gefiihle des Gekrankt- und Zuriickgesetzt- 
seins, als Eifersucht, Prozessiersucht und namentlich neuerdings 
als Rentensucht und Rentenkampf bei Unfallverletzten. Ideen 
des MiBtrauens und Verfolgtseins werden bei einfach Nervosen nicht 
leicht machtig werden, Ehrgeiz, Habsucht, Herrschsucht u. dgl. sind 
als normale Leidenschaften zu betrachten. Im iibrigen ist es nicht er- 
staunlich, daB die gleichen abnormen Uberwertigkeiten, wie wir sie 
oben genannt haben, auch unter den psychopathischen Degenerationen 
auftauchen. Nur handelt es sich im letzteren Fall um bereits an¬ 
geborene affektive Anlagen, und sie auBem sich da, wie gleich auszu- 
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fiihren sein wird, erheblich gewalttatiger und aktiver als bei unseren 
Patienten. 

Fiir die zweite Gruppe, die hypochondrischen Ideen gilt 
ahnliches. Sie stellen sicherlich die praktisch haufigste Form der 
Ideen dieser Art uberhaupt dar, d. h. also, wenn nervose Personen 
ihre Sorgen und Unlustgefiihle auf einen bestimmten Gegenstand kon- 
zentrieren, so werden sie unter 10 Fallen gewiC 9 mal auf eine hypochon- 
drische Idee geraten. Dabei trifft man das hypochondrische Denken 
eben in dieser Form, als mehr oder minder einzelne, auf eine Krank- 
heit oder eine Funktion gerichtete Vorstellung, wiederum ohne alien 
Vergleich of ter als die „Hypochondrie“ in Gestalt einer degenerativen 
spezifischen Anlage. Uber letztere hat man in neuerer Zeit bekanntlich 
vielfach diskutiert, man hat das Existieren einer spezifisch-hypochon- 
drisohen Krankheit bestritten, es liege nur Neurasthenie mit besonders 
angstlicher Sinnesart vor. Nun glaube ich freilich, dafi man da in der 
Negation zu weit geht. Es gibt da und dort Personen, deren Interessen 
fast aufgehen in einer unablassigen kleinhchsten Beobachtung aller 
KOrperfunktionen und in ewigem zwecklosem Herumkurieren an sicb, 
die zugleich fortdauemd bald dieses, bald jenes Leiden an sich entdecken 
und die nicht selten ihr halbes Leben hindurch sich so verhalten. Man 
wird hier ebensowenig wie bei den religiosen Schwarmem, den Queru- 
lanten usw. annehmen, daO die Ideen und Gefiihle als solche in der 
angeborenen Anlage stecken; vielmehr wird ihre Affektivitat eine 
solche Farbung und Erregbarkeitsweise an sich tragen, daO sie bei 
religidsen Vorstellungen, bei Rechtskonflikten und dann wieder bei 
korperlichen Leiden irgendwelcher Art in besonders intensiver und nach- 
haltiger Weise ergriffen wird. 

Damit kann man aber von einer konstitutionell vorhandenen 
und das ganze hypochondrische Ideengebiet erfassenden Ten- 
denz in solchem Falle reden, und hiervon unterscheidet sich grund- 
satzlich die einzelne hypochondrische Idee, mag auch die eine oder 
andere ahnliche Vorstellung noch hinzutreten. Und auch das fernere 
Merkmal besteht und soil weiterhin noch erortert werden, daO diese 
isoUerte Art vorwiegend passiven Charakter zeigt im Gegensatze zur 
endlosen „Polypragmasie“ des echten „Hypochonders“ 1 ). 

Als eine Unterform laBt sich hier direkt anfiigen eine gewisse Ge- 
staltung der Shockneurose, in der hauptsachlich eine stark gefiihls- 
betonte Erinnerung des Erlebnisses nachwirkt und wesentlich zu 

*) Die iiberwertige hypochondrische Idee ist aber auch noch, wenigstens 
grundsatzlich, zu trennen von der allgemeinen ubertreibenden Angstlich* 
keit, welche Neuraetheniker bald in nialiigem, bald in sehr starkem Grade ihren 
nervdeen Beschwerden angedeihen lassen, ein Verhalten, das man ebenfalls meist 
als hypochondrisch bezeichnet. Hier ist der korperlich-nervose Zustand immer* 
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korperlichen Befiirchtungen AnlaB gibt. Das sehr peinliche und oft 
hartnackige Leiden bleibt ubrigens ziemlich auf der Grenzlinie zwischen 
der uberwertigen und der Zwangsideenform, weil das BewuBtsein der 
Gegenstandlosigkeit ihrer Angst den Patienten oft deutlich vor Augen 
steht. Beispiele haufiger Art sind die Nachwirkungen des Anblicks 
einer aufregenden Krankheit, die epileptischen Anfalle speziell erwecken 
nicht selten die Furcht im Zusohauer, daB ihm „das GIeiche“ wider- 
fahren werde. In krassen Fallen, so einem, wo die Idee voile 18 Jahre in- 
tensiv nachdauerte, wiegt mitunter der Zwangscharakter so vor, daB diese 
Beobachtung spater auch bei dem entsprechenden Kapitel verwertet 
werden soli. Vielberufen sind dann noch die Angstzustande nach 
Eisenbahnzusam menetoBen, die besonders friiher, als die Unfall- 
neurosen im Publikum noch wenig bekannt waren, einen nachhaltig 
schweren Eindruck bei vielen Personen hinterlieBen. Es entsteht dann 
wohl eine formliche Angst der Patienten vor der Erinnerung an den 
Unfall und damit verkniipfen sich direkt hypochondrische Befiirch- 
tungen. 

In der dritten Gruppe verzeichnen wir die bei Neuropathen 
ziemlich haufigen spezifischen Ideen, welche mit den Gefuhlen der 
Menschenscheu und Befangenheit zusammenhangen, bald Ideen 
der eigenen Unbeholfenheit im Sprechen und Auftreten, bald solche 
eines auffalligen sonstigen Korperfehlers (z. B. Hinken, Schief- 
sein, krankliches Aussehen), bald endlich iiberhaupt die Idee des Be- 
achtetwerdens oder der Unbeliebtheit und dergleichen. Die 
Ideen konnen in schwereren Fallen ungemein lastig werden und selbet 
die ganze Existenz in Frage stellen, dann wenn unter steigender Auf- 
regung und Hoffnungslosigkeit die Person den Kampf mit sich selbst 
aufgibt und selbst vor dem berufhchen Verkehr mit Arbeitsgenossen 
zuriickbebt. Wieder ist es bezeichnend, daB nur in den leichteren 
(ubrigens haufigeren) Fallen die Personen an vemiinftige aktive 
Gegenwehr denken, also sich selbst uberwinden, sich iiben im Reden 
und Verkehr, ihren Kbrper durch Tumen in ihre Gewalt zu bekommen 
suchen und dergleichen. In den meisten ausgepragten Formen ziehen 
sie sich in stille Winkel und auf Arbeiten, bei denen sie mehr allein 
bleiben konnen, zuriick; und zurzeit rufen sie, belehrt durch populare, 
reiBenden Absatz findende Broschiiren, fast einhellig nach der angeblich 
miihelos heilenden Hypnose. 


hin die Hauptsache und die Furchtvorstellungen gehen aus ihm erst hervor. Bei 
der uberwertigen Form konnen prim&re nervoee Beschwerden sogar fehlen und 
jedenfalls sind sie mehr nebensachlich, die gesteigerte Idee ist vielmehr das Wesent- 
ljche und diese entwickelt sich wie die anderen Formen hauptsachlich dadurch, 
daB die allgemeine affektive Unruhe auf eine bestimmte Vorstellung, hier 
also zuf&llig eine hypochondrische, abgelenkt wird. 
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Die suggestiven und unbewuBt erfolgenden Nebenwirkungen 
des Symptoms in Gestalt von Erroten und ticartigen Verlegenheits- 
bewegungen sind sehr bekannt, kommen aber mehr in den leichten, 
als in den schweren Fallen vor. Aus dem ersteren folgt als Unterform 
der Befangenheitsideen die „Erythrophobie“. Ausnahmsweise finden 
wir fibrigens hier den Tatbestand, daB eine sexuelle Verurea- 
chung, namlich Masturbation, zwar immer noch in der Minderzahl der 
Falle, im ganzen jedoch nicht selten ersichtlich wird. 

In der vierten Gruppe fassen wir die depressiven Ideen zu- 
sammen, also die in der Praxis wieder sehr haufigen Vorkommnisse, 
wobei die tief schmerzliche, beschamende oder niederdriickende Erin- 
nerung an ein trauriges Ereignis (z. B. herber Todesfall), an raschen 
Vermogensverlust, eigenes Verechulden, vielleicht unter AusstoBung aus 
Amt und Wiirden und dergleichen, fiber la nge andauert und tiber- 
maBig stark nachwirkt. 1st dies der Fall, so werden wir auch stets 
gleichzeitigeinenabnormen nervbsen und psychischen Zustand, 
namlich anhaltende verstorte oder verzweifelte Stimmung ge- 
wahren, die entweder erst durch das Erlebnis hervorgebracht ist oder 
aber schon vorher, etwa durch vorangehende Strapazen und Aufregungen 
(z. B. Krankenpflege, Scheidungs- oder Disziplinarverfahren) begimstigt, 
angelegt war. Den Zustand selbst habe ich wohl zuerst als „nervdse 
Depression* 4 zu bezeichnen vorgeschlagen. 

Wichtig ist, daB fast durchgangig in ausgepragten Formen die 
Patienten sich der Abnormitat ihres Verhaltens klar bewuBt 
werden und, wenn auch vergeblich, dagegen anzukampfen sich bemfihen. 
Sie drficken sich meist so aus, daB sie sich nicht mehr aufraffen kdnnen, 
daB die Erinnerung ihnen keine Ruhe mehr laBt und sie hindert, ihren 
Geist „mit Interesse** anderen Dingen, sogar etwa ihren Kindem zu- 
zuwenden. Wo eine solche Einsicht nach den ersten erschtittemden 
Gemfitsbewegungen wirklich ausbleibt, wird man gewolinlich an einen 
tatsachlich psychopathischen Zustand, besonders echteMelancholic 
oder Senium praecox denken mfissen. Ein Eingestandnis des Krank- 
heitsgeffihls ist aber doch wohl schon darin zu finden, wenn die Kranken 
selbst die arztliche Hilfe erstreben, welche bekanntlich der Melan- 
cholische kaum spontan anerkennt. 

Verwandt mit dieser Kategorie ist die ftinfte Gruppe, die angst- 
volle Furchtvorstellung realer Gefahren, also die vielberufene 
Erwartungsangst vor drohendem Ungltick, das greifbar vor Augen 
steht. In diesem Sinne hatte ich vor einigen Jahren versucht, die Auf- 
merksamkeit auf die Bedenklichkeit der fiberwertigen Schwanger- 
schaftsfurcht zu erwecken; in Aussicht stehende entehrende Strafen 
haben schon oft auch bei relativ kleinem Anlasse infolge der entstehendeh 
Seelenangst zum Selbstmorde geffihrt; am meisten zitiert wird wohl 
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die Examensfurcht, noch ofter als alle anderen zusammen aber treffen 
wir bei Nervosen das drohende Gespenst des Irrenhauses, der Geistes- 
krankheit. Das ist gemeiniglich keine Zwangsidee im engeren Sinne, 
sondem gleichfalls eine deutlich iiberwertige Vorstellung, weil der Ner- 
vose sich meist die Gefahr als eine tatsachliche vorstellt. 

t)brigens wissen auch diese Patienten meist ganz wohl, daB ihre 
namenlose Angst eine iibertriebene ist, doch konnen sie ebensowenig 
wie jene verzweifelt trauemden Personen der letzten Gruppe sich durch 
Vernunft und Selbstbeherrschung davor schiitzen. Gliicklicherweise 
sind schwere Falle der Art im Verhaltnisse zur Haufigkeit der Anlasse 
dazu doch recht selten; und auch die Schwangerschaftsfurcht wird 
weit 6fter bewuBt iibertrieben, als daB sie wirklich in starke m Grade 
existierte. Unter Hunderten von Fallen begegnet uns das letztere Ver- 
halten kaum einmal; daraus geht zur Evidenz die wichtige Folgerung 
hervor, daB auBer dem Erwartungsaffekt noch ein zweites entscheiden- 
des Moment hinzutreten muB. Wir kennen es wohl, denn es ist nichts 
anderes als die neuropathische Anlage samt einer gleichzeitigen 
starken nervosen t)berreizung. 

An sechster und siebenter Stelle sind nun endlich die eigent- 
lichen Restbestande aus dem alten Arsenal der Zwangsideen zu nennen, 
also die uberwertigen Skrupel und Zweifel einerseits, das Heer 
der Phobien andererseits. Sie bediirfen keiner Kennzeichnung, und 
es geniige die Bemerkung, daB diese Kategorien von Vorstellungen 
sicherlich in ihrer Uberzahl vom Patienten als seine personliche t)ber- 
zeugung und als eine wohl berechtigte und stark empfundene Hemmung 
angesehen werden. Eine Person mit sogenanntem ,,Blaserkrampf“, die 
aber meist eine bloBe Furcht vor der Leistung auf Grand plotzlichen 
Versagens darstellt, lebt durchaus in der Idee, einen realen Schmerz 
in den Lippen oder eine Schwache darin noch nach Wochen vorzufinden, 
und sie wird am besten nicht durch einfache „Belehrang“ behandelt, 
deren suggestiver Effekt nicht gegen ihre Autosuggestion aufkommt, 
sondem durch scheinbar emste Behandlung des „Leidens“. Hier ist 
das Elektrisieren zu bloB oder hauptsachlich suggestiven Zwecken wohl 
berechtigt (vielleicht hilft es aber auch die spontane Innervation wieder 
zu fordem). 

Im iibrigen sind die Skrupel diejenige Form, wo die tlbergange zur 
„echten“ Zwangsidee wohl am haufigsten ohne Grenze verlaufen. Ist 
der Skrupel tbricht, so haben wir eben die Zwangsidee, wahrend der 
psychologische Vorgang beinahe der gleiche bleibt wie beim uberwertigen 
Skrupel; dariiber jedoch spater! 

Die Phobien zeichnen sich bekanntlich (gleich unserer dritten Gruppe) 
dadurch aus, daB fast regular, wie von einem Falle eben angedeutet, 
suggestive korperliche „Mitempfindungen“ (Schwindel, Parasthesien, 
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Brechreiz usw.) miterzeugt werden und ebenso funktionelle Hemmungen 
bei automatischen und sogar willkiirlichen Gewohnheitshandlungen. 
Neben dem Angstgefiihle haben sie groBe Bedeutung fur die Entstehung 
der Uberwertigkeit. 

Ob als achte u nd letzte Gru ppe diejenige Form angefiihrt werden 
darf, welche Wernicke zuerst auf den Typus der iiberwertigen Idee 
gebracht hat, ist zweifelhaft. Es handelt sich namlich um die pri maren 
monomanischen Triebe, die Sucht Feuer anzulegen, zu stehlen, 
Selbstmord oder andere Gewalttaten zu begehen, um sexuell perverse 
Triebe, angeborene Trunksucht und dergleichen mehr. Bei der Trank- 
sucht iat sicher die angeborene Anlage weit ofter abwesend, aber es 
liegt hier eben doch kein Voratellungsdrang vor, sondem ein blinder 
nervoser Trieb; bei den sexuellen Abnormitaten bin ich meinerseits 
uberzeugt, daB eine kongenitale Anlage in anderem Sinne ala dem oben 
angedeuteten nicht denkbar ist, also ao, daB nur in der Art des Triebes 
z. B. gewisse Hemmungen wie Ekelgefiihle, Schiichtemheit vor Frauen 
und dergleichen walten, welche die neuropathisch energielosen Manner 
leicht auf Abwege fiihren. Stier hat meiner Erinnerung nach noch kiirz- 
lich ahnliches ausgefiihrt. Wieweit in den anderen Formen Gelegenheits- 
anlasse hauptsachlich mitbestimmend in Frage kommen, dariiber fehlt 
mir personlich eine hinreichend begriindete Erfahrung. Soweit ich aber 
iiber eine aolche verfiige, habe ich alien Grand, jener Mehrzahl unter 
den Forschem mich anzuachheBen, welche die fraglichen pri mar ohne 
Motiv machtigen Impulse auanahmaloa auf eine psychopathische 
angeborene Minderwertigkeit zuruckfiihren. 

Selbatmordtriebe und dergleichen, welche zur Ausfiihrung drangen 
und in ihr ihre Ruhe wiederfinden, kommen meiner Erfahrung nach 
aomit nicht innerhalb einfach nervSaer und neuropathischer Zustande 
vor, natiirlich mit dem Zugestandnisse, daB zwischen neuropathischer 
und psychopathischer Anlage die Ubergange schlieBlich flieBende aind 
wie uberall in diesen Dingen. 

Bei den nervosen Formen handelt es sich stets nur, wie schon gesagt, 
um Storungen in der Reizempfanglichkeit, der Inhalt der abnormen 
Ideen unterliegt sonach einigermaBen dem Zufalle des erregenden 
Erlebnisses und nur vermoge dieses Verhaltens war es uns erklarlich, 
daB gewohnlich nur einzelne oder vereinzelte iiberwertige Affekte 
und Ideen sich herausbilden konnten. 

DaB daraus noch eine fernere fundamentale Verschiedenheit zwischen 
degenerativer und nervoser Uberwertigkeit folgt, namlich die aktive 
Natur der ersteren, die passive der letzteren, das soil jetzt naher er- 
lautert werden. Andeutungen in diesem Sinne haben wir ubrigens 
soeben schon mehrfach gemacht. 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



der Zwangsideen und der iaolierten ttberwertigen Jdeen. 


347 


Unsere nachste Aufgabe wird es also sein, deskriptiv die Eigen- 
art der isolierten ttberwertigen Ideen festzustellen, und sodann durch 
genetische Untersuchung die psychologischen Faktoren des 
Symptomes zu erkennen. 

Wir hatten jetzt versucht, die gewohnlichen in der taglichen arzt- 
licben Beobachtung uns entgegentretenden Formen jener Ideen gruppen- 
weise zusammenzufassen, soweit sie erstlich bei intakter Intelli- 
genz und innerhalb einfach nervoser Zustande sich ergeben, zwei- 
tens unmittelbar durch stark geftthlsbetonte psychische Reize 
oder Eindrttcke erzeugt und drittens vom Subjekte widerspruchs- 
los und unter starker Affektwirkung aufgenommen werden, inn in 
der Folge abnorm hartnackig und intensiv nachzuwirken. 

DaB in unserer sicher sonst noch ziemlich unvollstandigen Ubersicht 
die Uberwertigkeiten im Sinne von expansiven und lustvollen 
Affekten vdllig vermiBt werden, das erklart sich einfach aus ihrer Ent- 
stehung auf dem Boden nervoser Reizzustande, w'elche eben wesent- 
lich nur unlustbetonten Gemeingeftihlen und Ideen Raum geben. Im 
iibrigen lassen sich alle Gruppen (mit Ausnahme der monomanischen 
Triebe, die wir abseits liegen lassen mtissen) auf drei Grundtypen 
zurttckftthren, die affektiven Strebungen und Reaktionen, die 
depressiven Erinnerungsideen und die Erwartungsaffekte, 
also Befttrchtungen und Zweifel verschiedener Art. 

Obwohl alle diese Ideenarten unter starker Geftthlserregung das 
Subjekt ergreifen und sich machtig in sein Denken eindrangen, ist es 
gleichwohl unschwer zu erkennen, daB jenes ihnen doch nirgends so 
gegenttbertritt, wie wir das sonst bei starken, wenn auch lastigen, Ge- 
fuhlen zu tun pflegen. Es verbleibt offenbar den Personen eine E m p - 
findung des Fremdartigen und Aufgedrungenen, der Hypo- 
chondrische schamt sich halb und halb selbst seiner Schwache, der Eifer- 
suchtige dieser Kategorie muB sich vor seinem besseren Ich rechtfertigen, 
der depressiv Verzagte ,,argert sich“ oft genug ttber seine ausschlieB- 
liche Hingabe an seinen Schmerz, ja sogar der Gekrankte ttberrascht 
uns durch seine Vorsicht und fast zu groBe Gerechtigkeit, die er dem 
Gegner gegenttber meist walten laBt. 

Das ist nun nicht die Art des echten „groBen“ Affektes; gewiB 
durften wir betonen, was fttr die Deutung der Zwangsidee fast ent- 
scheidend wird, daB zwischen Vemunft und Geftthl sehr wohl eine Kluft 
sich erheben kann; aber der starke Affekt ist doch zwingend. Kein 
fanatisch Uberzeugter laBt Widersprttche gelten, der tiefe seelische 
Schmerz ist ,,heilig“ und wird gehegt und gewissenhaft erduldet, die 
Mutter wird in ihrem Geftihle fttr den geliebten Sohn nicht wanken, 
wenn auch so manches gegen ihn spricht. Die ttberwertigen Ideen jedoch 
sind nichts weniger als zwingend. Unser Hj>poohonder verliert die an- 
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geblich so deutiich motivierte Furcht jedesmal, wenn er beim Arzte 
seines Vertrauens war und gerade so lange, als dessen Worte und Mienen 
ihra noch sinnlich gegenwartig sind. Auch der Richter, den die Zweifel 
an der Richtigkeit eines Urteils nicht mehr schlafen lassen, denkt nicht 
daran, einen ungewohnlichen Schritt zur Neubehandlung des Falles 
zu tun. Meist geniigt es auch ihm, statt dessen zum Arzte zu gehen; 
und daB der allzu Betriibte darob sich selber gram wird, haben wir 
soeben erst gesehen. Mit Recht betont H. Oppenheim, daB der 
Agoraphobe, der doch sein Angstgefiihl fur uniiberwindlich erklart, sich 
schon trosten und beruhigen laBt, wenn ihn nur ein dreijahriges Kind 
an der Hand fiihrt. 

Bezeichnend ist endlich, daB der Unfailkranke, der liber die Schwere 
seiner Verletzung und seiner Schmerzen nicht genug klagen kann, tat- 
sachlich gar nicht mehr gesund werden will. 

All diese Einzelziige, die sich leicht vermehren lieBen und die uns 
alien vertraut sind, bringen uns zu der eigenthch etwas uberraschenden 
Erkenntnis, daB die Intensitat des Affektes, der ja zweifellos an 
sich da ist, mindestens nach einiger Zeit keineswegs dem MaBe 
von Bedeutung entspricht, welches die Ideen im ganzen geistigen 
Leben des Patienten tatsachlich besitzen; denn sie beherrschen und 
erfullen ja dieses geradezu. Und so versteht man auch die femere Eigen- 
tiimlichkeit, die schon vorhin besonders hervorgehoben wurde: auch 
die Aktivitat des Patienten, seine MaBnahmen zur Abwehr und Ver- 
teidigung gegen die gefurchteten Gefahren, sein ganzes Verhalten iiber- 
haupt ist gewiB nicht dasjenige eines Menschen, der seine Vemunft 
gebrauoht, um sein Wohlbefinden, sein Leben zu schiitzen oder um 
andererseits seinem Schmerze die Folgen zu geben, die seiner Gesinnung 
entsprechen. Nur soweit es sich um Hemmungen, um ein Gehen- 
lassen handelt, oder wo nur leicht zu vollbringende Dinge in Frage 
stehen, da wirken die iiberwertigen Ideen allein so, wie man es etwa 
bei realen Affekten erwarten darf. 

Dieser Gesichtspunkt bedarf nur eines andeutenden Beweises, denn 
die Sachlage selbst wird wohl nirgends bestritten werden. Am meisten 
uberzeugen uns da sicher die Reaktionen bei den affektiven Ideen. 
Sie stoBen ja ziemlich selten dem Arzte auf, abgesehen von den Renten- 
kampfen, denn teils werden sie von den Patienten fur normal gehalten, 
teils scheuen diese sich davor, andere in so personliche Dinge hinein- 
schauen zu lassen. Und sicher bilden ohnehin gegeniiber den Fallen 
von Eifersucht und Gekranktheit aus natiirlichem oder dnreh 
abnorme Veranlagung verstarktem Affekte die nervos bedingten 
Formen die entschiedene Ausnahme. Soweit ich aber die letzteren 
kennen gelemt habe, iiberraschten sie durch die eigenartige Weichlich* 
keit und passive Sensitivitat, welche sie an der Stime trugen. Da 
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war beim Eifersiichtigen keine Spur von der brutalen gewalttatigen 
Sucht, Gestandnisse zu erpressen, mit den extremsten und oft lacher- 
lichen Mitteln zu spionieren oder Fallen zu stellen, seinen Rachedurst 
zu befriedigen, an was alles wir schon beim Horen des Wortes Eifersucht 
erinnert werden. Der Nervose ist angstlich, fiirchtet den Verlust der 
geliebten Person, ihm ist es mehr um die eigene Beruhigung zu tun; 
er beobachtet somit sorgenvoll die Mienen und den Tageslauf der be- 
argwohnten Person, deutelt an ihren Worten oder setzt heutzutage gerne 
ein Detektivinstitut in Betrieb. Von Rachegefuhl fand ich keine Spur. 

Vom Gek rank ten sagte ich schon oben, wie gering das Streben 
nach Vergeltung und Rechtserstreitung bei ihm ist, er erbittet seine 
Genugtuung, er schont und begreift seine Gegner; was er wiinscht, das 
ist vor allem Klarstellung seines Rechtes. Fiir jetzt nur soviel, weil 
weiter unten ohnehin ein spezielles Beispiel dafiir kurz beschrieben 
werden soli. Jedenfalls ist der Abstand vom Auftreten des typisch 
Querulierenden hier ein offenkundiger. 

Die Paradefalle aber, an die jeder unter uns zuerst denkt, sind erst- 
lich die Phobiekranken, von denen Dubois soweit mit Recht be- 
hauptet, ihr Verhalten erwecke sofort den Eindruck der Feigheit 
gegen sich selbst, und dann namentlich die Hypochondrischen und 
Unfallneurotiker. Jenen ist bekannthch das Kurieren und Kampfen 
gegen das Leiden selbst auffaUig oft die Nebensache (ganz im Gegen- 
satze zum geborenen Hypochonder!), was sie drangvoll stets von neuem 
erreichen wollen, ist nochmals die personliche Beruhigung, und nur 
diesem Ziele gelten die zahllosen arztlichen Konsultationen. Beim 
Unfallkranken aber ist es schwer zu sagen, welcher Affekt iiber- 
haupt iiberwertig geworden sein soil. Krankheitsfurcht ist es sicherlich 
nicht, da die Leute den Gedanken formlich in sich groB ziehen, daB 
sie unheilbar sein miiBten. Die „Begehrungsvor8tel]ungen“ kann auch 
ich ebensowenig wie Hoc he fiir iiberhaupt abnorm verstarkt erachten; 
sie entstammen einem sehr natiirlichen Erhaltungstriebe; da die Leute 
meinen, sie konnten nichts mehr arbeiten, so miissen sie eben durch die 
Rente existieren. Ubrig bleibt schheBhch nur die Idee der notwendigen 
Unheilbarkeit als iiberwertig, und beziighch ihrer sind alle Sachverstan- 
digen einig, daB sie aus dem Grundiibel, der Passivitat und Energie- 
losigkeit dieser Kranken hervorgeht. 

Diese Eigenschaft geht also ziemhch durch alle unsere Gruppen 
hindurch, und will man sie etwa besonders noch in Gedanken an unsere 
depressiv iiberstark fuhlenden Patienten durch ein kurzes Schlagwort 
kennzeichnen, so kann man sagen: bei der nervosen Uberwertigkeit von 
Affekten beklagen sich zwar die Patienten und sie wiinschen, 
irgendwie befreit zu werden, aber sie wehren sich nicht 
selbst. Oder noch kiirzer und scharfer ausgedriickt: 
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Die Uberwertigkeit der einzelnen nervbsen Ideen ist im Gegen- 
satze sowohl zur normalen als besonders zur psychopathisch 
bedingten Uberwertigkeit keine aktive, sondern eine passive. 
Nicht der Patient ergreift und denkt spontan die Ideen, sondern sie 
drangen sich ihm auf, er erleidet eine Denkndtigung, einen 
Denkzwang, so gut wie bei den eigentlichen Zwangsideen. 

Und nun die entscheidende Frage: wie hangt diese spezifische 
Eigenartigkeit der nervosen Uberwertigkeiten zusammen 
mit dem nervbsen Zustande oder dem neuropathischen 
Boden? Darauf laBt sich eine doppelte Antwort geben, eine mehr 
direkte und klinische und eine vorlaufige psychologische Begriin- 
dung. Im ersteren Falle beruft man sich mit Dubois und vielen 
anderen auf den weichen energielosen und auf Selbstbeherrschung 
nicht geiibten Charakter des Neuropathen und trifft damit 
sicherlich das Richtige, immerhin aber nur die eine Seite der Er- 
scheinung. 

Psychologisch gesehen lassen uns dagegen die iiberwertigen Ideen 
noch eine femere bezeichnende Eigenschaft erkennen. Der norm ale 
stark affektbetonte Eindruck wird vom Subjekte eben aktiv erfaBt, 
mag er auch lastig und schmerzhch sein, und dann geschieht alsbald 
auch notwendig die weitere geistige Verarbeitung der aufge- 
nommenen Idee, sie wird allseitig iiberlegt und entsprechend beantwor- 
tet. Denn jeder Eindruck stellt, wie Lipps treffend sagt, eine Frage 
an uns, wie wir uns zu ihm verhalten sollen, was wir daruber denken, 
ob wir ihn ganz oder teilweise annehmen oder zuriickweisen und so im 
letzteren Falle nicht weiter daran denken sollen. Nur ein Beispiel! 
Wer emsthaft eine schwere Krankheit fiirchtet, wird zunachst sich ge- 
niigend beim Arzte beraten lassen. Ist die Auskunft vemeinend, so 
wird die normale Person geme den Gedanken in Zukunft fur erledigt 
ansehen und beiseite setzen. Bleibt die Furcht mit Recht aber bestehen, 
so wird die entsprechende Kur befolgt, aber es wird auch das Haus be- 
stellt, das Geschaft, die Familie mdglichst sicher versorgt werden. Kurz 
es wird eine groBe Kette geistiger Akte von selbst folgen. 

Diese Verarbeitung nqnnt Lipps mit anderen Psychologen die 
Assimilation des Eindrucks; er wird gleich einem Nebenstrom in 
das Hauptbett und hier in zahlreiche Kanale iibergefiihrt werden. 
Damit wird er wirksam im Denken, aber die geistige Kraft, welche 
das Denken lenkt und aufrechterhalt, bleibt nicht mehr allein der 
Ausgangsvorstellung zugewendet, sondern verteilt sich ebenao 
iiber alle Stromverzweigungen. So bleibt die erstere fiir sich nicht mehr 
vome schwebend im BewuBtsein, sondern sie verliert ihre fragende 
und drangende Gewalt. Uberlegen wir nun: wie steht es hier mit 
unseren uberstarken Ideen? so werden wir nicht zweifeln, daB sie tat- 
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sachlich nur ungeniigend assimiliert werden und ihrer Art nach 
dessen auch oft gar nicht recht fahig sind. 

Fur die hypochondrische Furcht z. B. sind ja die realen Grundlagen 
oft minimale, der depressive Affekt hat es mit dem fertig vollendeten 
Ungliick zu tun, drohende wirkliche Gefahren (z. B. Strafe, neue Schwan- 
gerschaft) interessieren nur soweit, ob sie eintreffen oder nicht. Wie soli 
also da eine nennenswerte geistige Verarbeitung stattfinden? 

Gerade deshalb aber, und das ist der springende Punkt in der 
ganzen Sache, werden sie beim Nervosen iiberwertig, weil die 
Ideen nicht regelrecht assimiliert und im Denken ausgeglichen werden 
konnen. Bei anderen Erlebnissen ware dies an sich ganz wohl auszu- 
fuhren, Eifersucht und Krankung schreit im Gesunden formlich nach 
Taten imd nach Planeschmieden. Indessen von der Neurasthenie 
hat schon Beard, ihr Entdecker, als den Grundzug erkannt einerseits 
die iibergroBe Reizempfamglichkeit als Sensitivitat gegeniiber 
der schwachen Aktivitat, andrerseits die geringe Ausdauer in der 
Betatigung der Willenskraft iiberhaupt. Schnelles starkes Auflodem 
als Strohfeuer und rasches Erldschen sei hier die Signatur. Auf das 
Psychische angewendet heiBt dies aber: stark affektive Eindriicke 
wirken momentan besonders heftig, fiir die Selbstbeherrschung zur 
spateren Korrektur oder fiir andauernde Verarbeitung fehlt es an der 
ndtigen Spannkraft und Energie. So bleibt sowohl die Abweisung wie 
die systematische Assimilation aus, letztere auch darum, weil sich der 
Nervose vor dem aktiven Ergreifen des peinlichen Objektes fiirchtet. 

Da indessen die spontan sich ergebende sensitive Nachwirkung 
ohnehin beim Nervdsen pathologisch verstarkt wird, so bleibt der starke 
Eindruck unerledigt und unassimiliert vor den Pforten des 
BewuBtseins liegen. Damit aber wird ein Drang erzeugt, doch 
schlieBlich mit der natiirlichen Aufnahme oder Abweisung 
der Idee zum Ziele zu kommen. Das zweite und dritte Mai 
aber sind die Bedingungen samt und sonders die gleichen; neu ist nur, 
daB die innere Spannung mit jedem vergeblichen Versuche vermdge 
der Intoleranz der Psyche, und vorab der nervos erregten, gegen 
den Erwartungsaffekt fortdauemd sich steigert. Es ist als wenn 
der Strom, statt sich wie im obigen Beispiele in Seitenkanale zu ver- 
teilen, gegen ein Wehr oder einen Damm trifft, und da im Anprall 
und RuckstoB fort und fort aufwallt. 

Lipps has denn auch diese ganze Erscheinung sehr passend als 
Stauung der Vorstellungen bzw. des Denkablaufs gekennzeichnet. 

Fassen wir das Ergebnis der deskriptiven Betrachtung jetzt 
nochmals kurz zusammen: auf der Grundlage der nervosen Zustande 
kommen sehr wirksame krankhafte Steigerungen einzelner Ideen zu¬ 
stande, wahrend sonst die intellektuellen Funktionen unberiihrt und 
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normal bleiben. Das geschieht urspriinglich wie sonst auch durch das 
Wachwerden starker Affekte und Gefiihlsbetonungen mit den Vor- 
stellungen. Wenn aber die iiberwertigen Ideen in der Folge mehr an- 
dauemd fixiert werden, so geschieht dies anscheinend in keinem Falle 
vermoge der Gewalt der Vorstellungen allein oder auch nur vorwiegend, 
sondem durch eine sich nun einstellende Denknotigung, einen pas- 
si ven Denkzwang. Und dementsprechend erweisen sich die Ideen 
auch ihrer Art nach zwar als drangend und mehr oder minder zwin- 
gend, im iibrigen aber verhalt sich das Subjekt im wesentlichen passiv 
dabei. 

Die Affektivitat dieser Patienten ist also eine zu geringe, als daB 
durch eine lebhafte Erregung derselben allein — wie in den anderen 
degenerativen Formen — eine nachhaltige Uberwertigkeit erzeugt 
werden kbnnte. Und so ergibt sich der zunachst etwas seltsam an- 
mutende Tatbestand, daB gerade nur die nicht assimilierten, also 
die isolierten und in die Denkbewegung nicht eingehenden Ideen 
beim Neuropathen iiberwertig werden. So namlich entsteht eiu un- 
losbarer und die Psyche in Spannung haltender innerer Wider- 
spruch: infolge der stark erhohten Sensitivitat kann der Patient 
die zu intensiv empfundene lastige Vorstellung nicht aus dem Denken 
hinausweisen. Da er sie aber auch nicht recht geistig verarbeiten kann, 
bleibt sie frei schwebend im Denken bestehen und bedrangt dieses 
immer von neuem. 

Man erkennt ohne weiteres, wie sehr ihrer ganzen Wesensart nach 
damit unsere iiberwertigen Ideen den Zwangsvorstellungen nahekom- 
men. Um so mehr scheint es geboten, an dem sich hier darbietenden 
durchsichtigeren Materiale die genetischen Gesichtspunkte noch 
etwas genauer zu entwickeln. Das soil nunmehr geschehen. — 


Fiir die genetische Erklarung kdnnen wir zwei groBe Gruppen 
unterscheiden: in der ersten handelt es sich von vornherein um gestaute 
abschluBunfahige Ideen, in der zweiten liegt primar das Shock- 
erlebnis zugrunde. Zur ersteren rechnet die Erwartungsangst vor 
realen Gefahren und die Kategorie der Zweifel und Skrupel. Fiir 
die zweite sind zunachst die depressiven Uberwertigkeiten die 
typischen Reprasentanten. Bei den iibrigen Formen kombinieren sich 
die beiden genannten Wirkungen. 

Leider sehe ich keine Moglichkeit, bei dem jetzt zu Besprechenden 
das viele, was von anderen Seiten bereits klargestellt ist 1 ) oder was 
iiberhaupt schon allseitig als feststehend gilt, zu iibergehen, oder bei 

1 ) Siehe dariiber besonders Wollenberg, Die Hypochondrie, Nothnagels 
Handbuch 1902 und Dornbliith, Psychoneurosen, Leipzig 1911. 
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jedem Detail die Namen der betreffenden Autoren eigens anzufiihren. 
Im allgemeinen aber sei ausdriicklich anerkannt, daB kaum einer der 
zu verwertenden psychologischen Erklarungsgriinde wirklich neu sein 
wird. Hingegen ist wohl eine gesonderte seelische Analyse der iso¬ 
lierten und emotiven Uberwertigkeiten noch nicht systematisch aus- 
gefiihrt worden, und auch sonst, so hoffe ich, wird man finden, daB 
hier nicht lediglich das Bekannte neu aufgewarmt worden ist. 

Beginnen wir zunachst mit dem psychologischen Einflusse des 
Shockerlebnisses bei den depressiven Ideen, weil dieses Moment 
hier hauptsachlich und in deutlicher Weise die Uberwertigkeit hervor- 
ruft. Seit Krafft - Ebing hat man mit gutem Rechte auch auBerhalb 
der eigentlichen ,,Shockneurosen“ in der plotzlichen Entstehung 
starker Eindriicke ziemlich allgemein eine der wichtigeren Quellen fiir 
zwangsmaBige Nachwirkungen bei jenen erkannt. Immerhin meine 
ich, daB solche Einflusse hier wesentlich weiter verbreitet und zugleich 
entscheidender sind, alsdies in der wissenschaftlichen Lehre gemeiniglich 
zum Ausdrucke kommt. Den Typus dieses merkwiirdigen psychischen 
Faktors aber lemen wir, wie gesagt, bei den depressiven Ideen am 
klarsten kennen. 

Hier kommt freilich nicht allein die PlStzlichkeit des Eindruckes 
in Frage, sondem auch seine psychologische Eigenart; es sind nagende, 
qualende, und doch gleichzeitig fertig vollendete Verluste oder 
Handlungen. Und da ist die Abgeschlossenheit vom Ubel, weil 
sie jede Korrektur und jedes geistige Abfinden damit aufhebt. 
So erhalten wir wieder nicht zu assimilierende, frei schwebende 
Vorstellungen, welche die vorhandene Erregtheit anstauen und auf sich 
ziehen; deshalb drangen sie sich auch gewaltsam ins Denken ein. 
Jeder weiB, daB am schwersten bei herben Verlusten und Enttauschungen 
zu ertragen ist das Gefiihl der ,,Unverstandlichkeit“, die plotz- 
liche Vernichtung der gewohnten Beziehungen und Assoziationen. 
Das geschieht in gleicher Weise beim Ableben eines teueren Angehorigen 
wie beim Verluste des Vermogens, von Amt und Wiirden, einer lange 
gehegten Hoffnung. Das AbreiBen so vieler lustbetonter Assoziationen 
wirkt direkt seelisch schmerzend, die nun so erfolgte Isolierung der 
Vorstellung aber halt sie drangend im BewuBtsein fest. 

Wie aber wirkt die absolute oder relative Plotzlichkeit der Er- 
lebnisse, also der psvchische Shock, wenn er auBerdem noch hinzu- 
tritt ? Merkwiirdigerweise fast ebenso; und das wird durch d re i Moments 
zugleich erklarlich: erstlich trifft das unvermittelteEreignis uns un- 
vorbereitet, wir fiihlen daher auBer dem Schmerz noch einen heftigen 
S chrec k. Dieser wird wieder zweitens eine Art von seelischer Starrc, 
eine Verstbrtheit herbeifuhren. Das Denken steht stille, der Eindruck 
kann nicht verarbeitet, nicht gemildert werden. Und drittens end- 
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lich, so miissen wir annehmen, erhoht der Shock auch direkt die Starke 
des Eindrucks. Das diirfen wir schon schliefien aus den experimen- 
te 11 enAnalogien,denSuggestionen. EinherrischerBefehlerschreckt 
ja meist nicht, aber „er wirkt“. Starke Eindriicke und Suggestionen er- 
zeugen auch geme spezifische korperliche Symptome, die Furcht vor 
Herzschlag, der Anblick eines solchen kann die Erwartung von Puls- 
aussetzen z. B. erregen und das trifft auch ein bei so manchen. Und was 
ist die sog. „Geistesgegenwart“ in pldtzlicher kritischer Situation an- 
deres als die unmittelbare starke Wirkung des Eindruckes? Denn 
der Schreck und das Unvorbereitetsein konnten doch nur als Hemmungen 
in Betracht kommen. 

Wir wissen nun alle, in wie hohem Grade die Intensitat dieser beiden 
Shockwirkungen, namlich der gleichzeitigen Verstarkung des Ein¬ 
drucks selbst und der Hemmung des iibrigen Denkens, abhangt von 
dem Temperamente und ,,den Nerven“ der in Frage kommenden Per- 
sonlichkeit. Jedenfalls aber ist wiederum der Erfolg der einer An- 
stauung des erregenden Eindruckes. Und kommen nun die Shock- 
wirkung und die Eigenart der Affektvorstellung iiberein in ihrem Ein- 
flusse, d. h. tritt ein herber Verlust und dgl. iiberdies plotzlich 
ein, so laflt sich verstehen, wie jene allbekannte psychische Verfassung 
bei erregbarenPersonen zustande kommt: derZustand der andauernd 
gesteigerten Bereitschaft jener Vorstellung, das stete Ver- 
harren nahe u nter der BewuBtseinsschwelle, wo sie einen kontinuierlieh 
fiihlbaren Druck, eine geistige Unfreiheit und Befangenheit herbeifuhrt, 
eine Hemmung der iibrigen Denkinhalte, wahrend die drangende und 
schwebende Vorstellung bei dem leisesten Anklingen oder in freien 
Momenten von selbst ins BewuBtsein tritt, bald nur stuckweise und 
verschwommen, bald durch die Phantasie ausgemalt. 

Dies erste Stadium des primaren Denkzwanges mit einer 
fast kontinuierhchen psychischen Spannung dauert je nach Umstanden 
wenige Wochen oder auch nur Tage an, mit stetigem Nachlassen jenes 
Zwanges. Bei normalem Nervenzustande wiirde die Shockwirkung 
damit im wesentlichen erledigt sein. Bei bestehender nervoser Dispo¬ 
sition jedoch folgt ein zweites Stadium der Nachwirkung und 
Fixierung unmittelbar oder nach einer Zwischenpause mit scheinbar 
erreichter Fassung und Ruhe, die wochenlang wahren kann. Da aber 
ein Sichabfinden und ein Ausgleichen der depressiven Idee nicht mog- 
lich ist, bleibt nur energisches Abschiitteln oder Vergessen in anderen 
Lebensinteressen iibrig. Gebrochene und nervose Naturen, die dessen 
nicht fahig sind, geraten nun unter dem fortgesetzten Drangen des 
gleichen peinvollen Affektes in jenen Zustand der Uberreiztheit, 
der Verzweiflung und Fassungslosigkeit, wie ihn ja schon 
stetig wiederkehrende liistige Sinnesreize ahnlich ins Dasein 
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rufen. Ein ewig sich ubender Hornblaser, ein ruhelos Nachte durch 
bellender Hund etwa konnen den H6rer in peinliche Ungeduld bis zur 
Wut bringen. 

Auch der seelische Schmerz kann infolge der entstehenden Uber- 
reizung die gleiche heftige Tendenz nach E ntlad u ng erregen. Ein sehr 
braver junger Mensch, der deshalb mich um Rat anging, weil er selbst 
iiher seinen Geraiitszustand besorgt wurde, zeigte z. B. folgendes: sein 
Bruder war als Soldat im Manover durch Ungeschick seines Hintermannes 
erschossen worden; der Gedanke daran erregte und reizte jenen nun 
schlieBlich so, daB er keinen frohen jungen Mann und keinen Soldaten 
ansehen konnte ohne Wutgefiihl und den Impuls, sich auf ihn zu stiirzen. 
Gew6hnlich aber treffen wir statt dessen eine fassungslos verzwei- 
felte Stimmung; hier wechseln Perioden der Erschopfung mit zahl- 
reichen krisenartigen Anfallen von tiefem Seelenschmerze und oft 
auch allerlei kbrperlichen Attacken. In jeder solchen Krise, wie sie oft 
taglich, speziell bei Frauen, sich vielfach wiederholen, erwacht die 
voile Ungliicksvorstellung in alter Starke und biiBt so kaum etw’as 
von ihrer urspriinglichen Lebendigkeit ein. Das ist die eine Seite der 
Wirkung. Eben weil die herrschende Idee stets im Vordergrunde 
schwebend sich erhalt, weil die geistige Spannkraft dadurch absorbiert 
wird und weil die seelische Energie noch dazu durch die nervose Er- 
schdpftheit erlahmt, hat die Person fur andere Ziele und Gedanken 
kein Interesse mehr. Das ist die zweite Wirkung. 

Und so kann auf dem Wege der nervosen Uberreizung ein nervos- 
depressiver Zustand, der ganz von der Ungliicksidee erfiillt bleibt, ent- 
stehen und viele Monate lang andauern. 

Wir fiihren kurz ein Beispiel an: 

1. Fall. 42jahrige Dame, nervos veranlagt, reizbar, aber doeh bisher gesund 
und in gliicklicher Ehe lebend. Von ihren zwei Kindem, einem 14 jahrigen Mad- 
chen und einem 17 j&hrigen Sohne, erschieBt sich der letztere ganz unvermutet. 
Das geschah in momentaner Aufwallung aus kleinster Ursache. Der sehr begabte 
und tiefer angelegte junge Mann, der sonst ganz solid lebte, blieb auf einer kleinen 
Geschaftstour einen Tag lftnger, um eine Nacht durchzuschwfi.rmen. Dabei hatte 
er auch einen kleinen ExzeB in Geldausgaben gemacht. Die Eltern in iiber- 
triebener Sorge um seine moralische Soliditat machen ihm bei der Ruckkehr hef¬ 
tige Vorwiirfe, auf die er stumm bleibt. Offenbar aber ohnehin in „moralischem 
Katzenjammer“ eilt er sogleich in sein Zimmer und bringt sich den todlichen 
SchuB bei. Dem furchtbaren Schreck fiir die Eltern folgt noch ein dreiwochiges 
Krankenlager, das nach anfanglichen Hoffnungen doch mit dem Tode des 
Verletzten endigt. So muBten sich die Eltern zunachst aufrechterhalten und der 
Vater blieb iiberhaupt iiuBerlich gefaBt. Auch die nervosere Mutter war noch 
2 Monate lang ziemlich ruhig, dann brach sie zusammen, die Glieder trugen sie 
nicht mehr, sie muBte 0 Wochen lang standig zu Bette bleiben und lemte erst in 
Monaten miihsam wieder regelrecht gehen. 

Korperlich bestand nur eine leichtere Herzneurose und merkliche Schlaf- 
storung, der Appetit war lange Zeit ziemlich gut, von Hysterie keine Spuren. 
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Auch geistig blieb sie absolut klar, niemals bestanden eigentliche Angstgefiihle, 
das Denkvermogen war intakt, weder geistige Hemmung noeh irgendwelche Ur- 
teilstriibung zeigte sich. Aber die Frau war einzig und allein erfiillt von 
dem Gedanken an ihren Verlust. Die Idee verlieB sie angeblich in all den 
Monaten keinen Augenblick, bald dachte sie tiber ihr Verhalten zum Sohne, bald 
an den Moment der Katastrophe, bald erinnerte sie sich der geistigen Vorziige 
des Verlorenen. Fur den Haushalt fehlte lange jedes Interesse, die Tochter setzte 
sie innerlich wesentlich zuriick, dem Manne blieb sie liebevoll, aber sie war ihm 
nur Objekt der Pflege. Selbstsiichtig erschien sie keineswegs, sie dachte an sich 
selbst nur relativ wenig. 

Der Zustand mit h&ufigen weiteren Schwachegefiihlen, die das Bett notwendig 
machten, zog sich nun schon 9 Monate hin, fast ein Jahr seit dem Todes- 
falle selbst. Dabei betrug sich die Pat. auBerlich gehalten, Ausbriiche und Krisen 
im wortlichen Sinne ereigneten sich nicht. Dagegen wechselten deutlich stark 
aufgeregte und explosiv reizbare Tage, an denen sie immerfort nur an den 
Sohn denken muBte und wo sich das Reden daruber fast von selbst auf die 
Lippen drkngte, mit anderen ruhigeren, wo sie Bich beherrschte und sich sowie die 
Umgebung schonte. An jenen war sie bitter, z&nkte, schalt auf jeden, der irgend- 
wie als Unbeteiligter an ihr Ungliick riihrte, und war iiberhaupt fast unertraglich 
fiir die ganze Umgebung, an den anderen Tagen war sie friedlich und besonnener, 
sprach wenig von ihrem Ungliick. 

Nach einem Jahre dann und mehreren Kuren, hat sie begonnen, wieder ihrem 
Haushalte ein wenig vorzustehen, doch hat sie fiir nichts noch Interesse ge- 
wonnen und ihre Beschaftigung ist noch eine schwache. Sie erkl&rt, dafi ihr 
Leben auf immer zerstort und fiir sie wertlos sei. Nur Riicksicht auf Mann und 
Kind halte sie vom Sterben ab. 

Ich habe den Fall angefiihrt, weil ich ihn lange und anhaltend 
beobachten konnte. Wegen der besonderen Herbheit des Ungliickea 
ware aber vieles in dem Verhalten der Patienten auch natiirlich zu er- 
klaren. Immerhin ist sehr bezeichnend: a) Das Auftauchen der wirk- 
lichen Verzweiflung nach einer gefaBten Periods zugleich mit dem 
Zusammenbruche der Nerven; b) die absolute Erfullung des 
Denkens durch die eine Idee mit Beiseitesetzen aller, selbst nachster 
Interessen. Uber ihre Kiihlheit der sehr netten, aber stillen Tochter 
gegeniiber klagte die Patientin selbst oft; c) die krisenartigen ,,Rede- 
tage“, wo sie eben iiber die Sache reden muBte und zugleich un* 
geduldig und fast zornig erregt war; endlich d) die sehr lange Dauer 
des Zustandes, der nach einem Jahre erst gemildert, aber keineswegs 
beseitigt war. 

Also nicht der psychische Reiz als solcher, nicht die uberwertige Idee 
in ihrer Art und Starke, erscheint hier abnorm, sondern die Hartnackig- 
keit und die Bedingungen ihres Auftretens sind es, weil das ausschlieB- 
liche Vorherrschen des Gedankens und die zahlreichen Krisentage 
gekniipft sich zeigen an den nerv6sen Gesamtzustand. Und ganz ahn- 
lich haben sich die ziemlich zahlreichen weiteren Falle der Art ver¬ 
halten, welche ich gesehen habe. Nur haben sich hier gewfjhnlich noch 
wirkliche ,,Kris^n“, namlich stiirmische stundenlange Weinanfalle meist 
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mit Herzbeben und korperlicher Unruhe gezeigt. Die Leute ,,zerreiBen 
sich“ dann, wie man sagt. 

Es gibt nun noch eine interessante Abart der depressiven Idee, 
welcher ein psychologischer ProzeB von im Grunde ganz einfacher und 
auch normalerweise anzutreffender psychischer Wirkung zugrunde liegt, 
namlich die Ablenkung und Abwalzung des allgemeinen Erregungs- 
zustandes von der Ursprungsidee auf eine zweite sekundare 
Vorstellung. Nur dadurch, daB Freud und seine Anhanger mit einer 
fur meinen Begriff unerhbrten Einseitigkeit auf diesen Vorgang und noch 
dazu allein auf unbewufit gewordene sexuelle Erlebnisse als Ausgangs- 
vorstellung die Erklarung der Zwangsidee gegriindet haben, ist es ge- 
kommen, daB der Sache der Nimbus des AuBerordentlichen und Geheim- 
nisvollen beigelegt worden ist. In alien seitherigen Fallen schon hatten 
wir ausgefiihrt, daB die ganze disponible psychische Kraft, um mit 
Lipps zu reden, auf die „freischwebende“, nicht assimilierte Vor¬ 
stellung „abgelenkt“ wird. Dadurch wird diese eben iiberwertig. Der 
Vorgang, daB man von Gram und Kummer sich ab- und eifriger Haus- 
arbeit oder beruflicher Tatigkeit zuwendet, ist als regulars Form der 
Selbsthilfe soeben schon verzeichnet worden. 

Das geschieht aber fast ebenso haufig instinktiv und unbewuBt. 
Wenn femer der Argerliche seinen Zorn auf den Dienstboten entladt, 
der etwa in seinem Zimmer etwas Unordnung angestiftet hat, so sagt 
sogar der Volksmund, er habe jenen zum „Blitzableiter“ fur seine Ver- 
stimmung erwahlt; ebenso wenn der Betriibte instinktiv beim Geplauder 
seines Kindes verweilt, das ihn aufheitert; ja sogar schon, wenn der 
Unmutige beginnt, einen Gassenhauer vor sich hin zu pfeifen, hat er 
unbewuBt vom Ursprungsobjekte ab seine Aufmerksamkeit auf eine 
sekundare psychische Tatigkeit ubergeleitet. Warum also gerade bei 
der sog. Zwangsidee nur eine ganz ungewdhnliche (sexuelle) Ausgangs- 
idee in den ProzeB der Abwalzung sich fiigen soli, das ist mir ganz 
und gar unverstandlich 1 ). 

Jedenfalls also im Bereich der depressiven Ideen gewahren wir 
bei einem Inhalte gewbhnlicher Art denselben AblenkungsprozeB 
instinktiv sich vollziehen. Und psychologisch ist der Grund dazu 
einfach derselbe wie in unseren Beispielen aus dem taglichen Leben: 
die psychische Kraft und im gegenwartigen Falle also die nervos auf- 
geregte Stimmung findet ein instinktiv empfundenes Hemmnis gegen- 
iiber einer widerwartigen und antipathischen Vorstellung und 
geht leichter da iiber, wo ein ebenso der Stimmung entsprechender, 
aber sympathischer psychischer Inhalt sich ihr darbietet. 

So werden diese geistigen ,,Nebeninhalte“ sekundar verstarkt, 
sie riicken gleichsam verm&ge einer erborgten Kraft in den Vorder- 

*) Weiteres dariiber siehe im zweiten Teile dieser Abhandlung. 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



358 M. Friedmann: Zur Auffassung und znr Kenntnis 

grand dee Denkens und werden iiberwertig. Dafiir zwei ©infache 
Beispiele: 

2. Fall. 21jahriges Madchen, einzige Tochter einer Witwe in bescheidenen, 
auskommlichen Verh&ltnissen, ohne Relastung, gesund und munter, von Charakter 
einwandfrei, tuchtig und ordentlich. Sie war seit etwa einem Jahre verlobt, offen- 
bar iibrigens ohne jeden intimeren Verkehr, als der flatterhafte Brautigam sie 
plotzlich ohne weiteren Grand verlieB, als daB ein anderes M&dchen ihm besser 
gefiel, das er dann auch sogleich heiratete. In der ersten Verzweiflung unternimmt 
unsere Patientin einen emsten Selbstmordversuch, wobei sie sich an den Puls- 
adem ziemlich verletzte. Gliicklich gerettet, kommt sie gleichwohl nicht zur Ruhe. 
Sie klagt zwar nicht mehr iiber die Untreue des Mannes, den sie sogar ziemlich ruhig 
auf der StraBe wiedersehen konnte; sie sei sich zu gut, um iiber einen solchen Mann 
zu trauern. Um so fassungsloser indessen gebardet sie sich vor Reue iiber 
ihre Verzweiflungstat: Wie sie sich soweit habe hinreiBen lassen, ihrer Mutter 
das habe antun konnen! Keinem Menschen mehr diirfe sie ruhig in die Augen 
sehen, niemand diirfe die Narben an dem Arm erblicken, weil sie vor Scham ver- 
gehe usf. Sie zerreiBt sich formlich, weint in ihrer Rammer stundenlang, wird 
ihres Lebens nicht mehr froh, interessiert sich fur nichts mehr, verrichtet mecha- 
nisch xmd verstort ihre Arbeit und hort gar nicht mehr auf, sich anzuklagen. 

Dabei ist sie sonst ganz klar und besonnen, halt sich gut in Kleidung und Auf- 
treten, hat keine Angstgefiihle, ifit ordentlich und sieht auch eigentlich ziemlicii 
gut und jugendfrisch aus. DaB sie verstimmt und unfroh ist, erkennt man frei- 
lich bald. Warum sie ihre Tat, wegen der ihr kein Mensch Vorwiirfe gemacht hat 
selbst so tragisch nimmt, weiB sie auch in der Tat nicht recht. Der Gedanke lasse 
ihr eben keine Ruhe mehr. Das war, als ich das Madchen sah, nun schon 4—5 
Monate so gewesen, und deshalb wurde mein Rat nachgesucht. Jedenfails hatte 
die Pat., obwohl sie ihre Mutter ebenso wie sich selbst mit ihren Klagen qualte, 
bisher sich noch nicht zu beherrschen vermocht. 

Der Fall spricht, so scheint mir, fiir sich selbst. Ohne allzugroBe 
Menschenkenntnis errat man, daB unsere Patientin — ganz vemiinftiger- 
weise — sich selbst beliigt. Tatsachlich gilt ihre Verzweiflung noch 
ihrem Ausgangspunkte, der ersten groBen Enttauschung in ihrem 
Leben. Aber da ihr lobenswerter Stolz sich dagegen emport, iiber 
jenen Menschen zu trauern und verzweifelt zu sein, erfaBt sie das zweite 
geringere xmd ihr sympathische Objekt, den Gedanken der Reue iiber 
ihre rasche Tat. Kein Geringerer als Ibsen hat in der ,,Wildente“ 
und auch sonst jenen Gedanken der Abwalzung unter dem Namen 
der zur Notwendigkeit werdenden „Lebensliige“ poetisch und psycho- 
logisch dargestellt. Unsere Patientin wird so durch ihren Selbstbetrug 
ihren Frieden ganz gewiB schneller wiederfinden als beim Gedanken 
der gescheiterten Lebenshoffnung. 

Die gleiche Selbsthilfe zeigt uns der 

3. Fall. 41 jahriger mittlerer Beamter, m&Big nervos, sonst zufrieden. Leidet 
an einer nicht schweren chronischen Nephritis, die spater ausgeheilt ist und ihm 
nicht viel Sorgen macht. Durch seine Erregtheit verwickelt er sich in einen Kom- 
petenzstreit, wobei ihm der jahzomige Gegner insGesichtschl&gt. Er strengt 
zwar Beleidigungsklage an, leugnet aber die Ohrfeige iiberhaupt ab, welchcr 
sich sein Gegner beriihmt. Diese Sache ist ihm offenbar peinlioh. Wahrend 
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nun der ProzeB sehr langsam sich abspielt, beginnt der Pat. sich mehr und mehr 
mit jenem bekannten haufigen Kaltegefiihl am (linken) Knie zu beschaftigen, 
das auch bei ihm da und dort vorhanden war. Er merkt jetzt, daB es haufiger kommt 
und er wird iiber die MaBen angstlich. Bald denkt er an Tabes, bald an Tuberku- 
loee; kurz die Nephritis lftflt ihn kiihl, aber die Geschichte am Knie raubt ihm Schlaf 
und Ruhe und treibt ihn fast dem Selbstmord zu. SchlieBlich ist es die Selbst- 
mordidee ihrerseits, die ihn verfolgt und auBer sich bringt, also jetzt sogar eine 
regelrechte Zwangsidee! Denn der Pat. erklart selbst, es sei Unsinn fiir ihn, 
an so etwas zu denken. 

Zum Gliicke erledigt sich nach mehr als Jahresfrist der ProzeB zu seinen 
Gunsten, und nun kommt die interessante Folge: auch die hypochondrische 
Furcht schwindet bald. Als ich den gleichen Herrn drei Jahre spa ter wieder- 
sah, dachte er gar nicht mehr an sein Knie! 

Dieser Fall ist noch klarer und hat auch nicht das Bedenken, daB 
Freudsche Schuler da auf sexuelle Zusammenhange sich berufen 
konnten. Da die Sache mit dem Schlag dem Patienten offenbar wider- 
wartig war, richtete sich seine Erregung auf das hypochondrische 
Nebengeleise, das entbehrlich wurde, als der ProzeB gliicklich erledigt 
war. Damit war auch die Krankheitsfurcht rasch geheilt. 

Und nun im Anschlusse daran noch eine kurze Bemerkung: Eben 
dieses hypochondrische Nebengeleise wird in tausenden von ahn- 
lichen Fallen benutzt, was jeder unter uns, der etwas Erfahrung besitzt, 
bestatigen wird. Alle die Personen mit pe in lie hen Erlebnissen und 
qualendem Zwangsdenken daran fliichten hierher: die Verurteilten, die 
gescheiterten Existenzen, die zu friih Pensionierten, die „nicht ver- 
standenen“ Frauen und die Enttauschten iiberhaupt schaffen sich eine 
„Lebensluge“ oder doch einen sympathischeren Gegenstand der 
fortwahrenden Sorge, indem sie angstlich, sei es kleinere Gesundheits- 
stdrungen, sei es die ohnehin meist schon vorhandene Nervositat 
hegen und pflegen. Auch das wurde hier nur in Erinnerung gebracht, 
um zu zeigen, wie alltaglich der ProzeB der Stimmungsabwalzung 
ist, wie oft und wie leicht so uberwertige Ideen geschaffen werden. 

Wir gehen damit iiber zur zweiten Kategorie der Ursachen 
fiir die nervbsen Uberwertigkeiten, namlich dem Erwartungsaffekte 
gegeniiber abschluBunfahigen Denkvorgangen. 

Hier ist in Riicksicht auf die Erwartungsangst gegeniiber realen 
oder als real gedachten Gefahren dem schon Besprochenen kaum 
etwas hinzuzufiigen. Erinnert sei nur nochmals, daB lediglich vermoge 
der intensiven Verstarkung, welche durch nervos erregte Gnmd- 
zustande geleistet wurde, eine erhebliche Gewalt jener Angst zustande 
kommen konnte, wie sie beispielsweise in gewissen Fallen von Schwanger- 
schaftsfurcht anerkannt werden muB. 

Auch beziiglich der uberwertigen Skrupel und Zweifel, iiber 
welche ich selbst in friiheren Arbeiten mich wiederholt verbreitet habe, 
und bei denen auch meine Darlegungen zumeist Bilhgung erlangt haben, 
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sind nur wenige Andeutungen erforderlich. In pathologischen Fallen 
handelt es sich selten um von Hause aus berechtigte logische Unsicher- 
heit. Die allgemeine Zweifelsucht gehort zur Psychasthenie und ist 
im nachsten Kapitel zu beriihren. Doch fiihren auch nervose t)ber- 
arbeitung und Erschopf ung geme zu Skrupeln, weil die psychische 
Energie nun auch bei logiachen Entschliissen ausbleibt. Jeder logische 
Entscheid ist namlich schon ein Willenaakt. Da bei komplexen Urteilen 
mehrere Werte ala Motive gegeneinander abzuwagen aind und da fast 
nie dann ein glattea Ja oder Nein resultiert (denn aonst waren ja auch 
nicht verachiedene Antworten bei einer Mehrzahl von Peraonen moglich), 
• so muB der Urteilende mit einem gewisaen „Endschluase“ sagen: „mir 
geniigt dieae Entacheidung“. Wo nun die ndtige Energie fehlt, konunt 
es uberhaupt bei wichtigen Fragen mit Verantwortimg, z. B. einem 
richterlichen Urteile, nicht zum Abachluaae. Die Voratellung bleibt 
somit schwebend und unerledigt im Denken und bewirkt so den 
Vorgang der Stauung des Denkena. Ist aber die Person erregbar 
und angstlich, so drangt es sie, stets von neuem einen AbschluB zn 
erstreben, und da alle Bedingungen die gleichen bleiben, ist so der 
,,Mechanismus von ewiger Fr age und ungeniigender Ant wort" 
im Gange. Die jeweils zuriickbleibende geiatige Spannung nennen 
wir dann Erwartungsgefiihl. Eben dadurch werden die Patienten 
zu ,,ewig Riickfalligen“. 

In den iibrigen Gruppen, den affektiven Formen, den Phobien, 
den Beachtungsideen und den hypochondriachen Vorstellungen 
ist der paychologische ProzeB im Grunde der gleiche, es handelt sich 
stets um schwebende Sorgen oder Fragen. Bei der Ren ten- und 
Eiferaucht und bei den Beachtungsideen ist das Interesse des 
Patienten auch stark genug, um die Macht des Frage- und Denkzwanges 
ohne Miihe erklarbar zu machen. In alien sonstigen Fallen jedoch 
gestaltet sich die Grundlage der Zweifel entweder von Hauae aus 
oder durch die erreichte Belehrung so schwach, daB man schwer be- 
greift, wieso vemiinftige, wenn auch nervbse Menschen sich hinreiBen 
laasen, viele Jahre oder doch Monate einem derartigen Phantom naeh- 
zujagen und ihre Lebensfreude dadurch zu triiben. Die vielfach iibliche 
Berufung auf die angeborene Willensschwache der Personen trifft 
auch hier wieder nur einen Teil der Erscheinung. In der Tat hat man 
in einem Falle langst den wahren seelischen Hergang herausgestellt, 
namlich bei den Phobien. Unaere Aufgabe ist es jetzt darzutun, 
daB derselbe seehsche ProzeB wie bei den Phobien iiberall dann am 
Werke ist, wenn an sich schwache Sorgen und Zweifel in ner- 
vosen Zustanden stark iiberwertig werden. 

Der Weg, welchen die Psyche hier instinktiv einschlagt, 
ist kurz gesagt stets folgender: es wird zunachst durch das Ursprungs- 
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erlebnis entweder die Suggestibitat oder die Impulsivitat erregt, 
es entstehen so entweder kbrperliche Gefiihle oder Funktionshemmungen, 
welche dem Patienten als ,,Beweis“ gelten, oder es wird eine Gewohn- 
heitshandlung etabliert, welche den Beweis suchen soil. In 
beiden Fallen wird damit eine assoziative Hilfe oder Verankerung 
in der Psyche angelegt, welche nun dem Spiel von ,,ewiger Frage 
und ungeniigender Antwort“ zugrunde liegt. Denn die erhaltene 
Besonnenheit fiihlt doch jedesmal die Schwache der Grundlage 
und erheischt stets von neuem den giiltigen DenkabschluB (das ,,Geltungs- 
gefiihl“)! 

Begunstigt aber wird das Eintreten jener assoziativen Hilfen vor 
allem durch die plbtzliche shockartige Einfiihrungdes Ursprungs- 
erlebnisses. 

Zur Erlauterung des uberdies wohl allgemein anerkannten Herganges 
geniigen uns wenige Detailausfiihrungen. Soweit zunachst meine Er- 
fahrung reicht, entstehen wohl fast alle Phoblen entweder plotzlich 
oder doch in relativ kurzer Zeitspanne. Plotzlich kommt die Furcht 
vor dem Kronleuchter, vor dem freien Platz; auf der StraBe, in einem 
vollen Raume wird es der Person einmal stark unwohl und nun geht 
es nicht mehr in der ahnlichen Situation. Auf dem Klosett tritt einmal 
ein Schwache- und Ohnmachtsanfall ein, und nun gelingt sogar die 
Defakation nicht mehr an der iiblichen Stelle usf. 

Wir wissen, wie hier die Plbtzlichkeit wirkt: der Eindruck 
des MiGlingens bleibt nachhaltig und stark, er geniigt bei disponierten 
Personen, um beim nachsten Versuch die gleichen Gefiihle suggestiv 
entstehen zu lassen und nun so fort. Bei den Fu n ktio nshe m mu ngen 
spielt erheblich das von A. Pick zuerst rich tig herausgefundene Moment 
mit: jede automatisch gewordene oder von Hause aus so verlaufende 
Funktion wird in Verwirrung gebracht und gehemmt, sowie ein Affekt 
oder sogar nur der bewuBte Wille in das Raderwerk eingreift. Wartet 
also der Patient angstlich auf das Gelingen, so geht es erst recht nicht. 

Bei den hypochondrischen Ideen starkeren Grades wird es oft 
schwer, den Zeitpunkt des ersten Beginnes ruckwarts zu ermitteln. 
Gar nicht selten setzen sie freilich ein bei dem unbedachten Aus- 
spruch eines Arztes, bei einer Krankheitsnachricht und vor allem bei 
irgendeinem Anfalle von Herzklopfen, Ohnmacht und dgl. Sind ein¬ 
mal so seit Jahren die Personen in den Gedanken eingewdhnt, der uber¬ 
dies allgemein menschlich ist, so scheint es, als ob sie von je und von 
Hause aus „Hypochonder“ gewesen seien. Darum sind fiir mich Be- 
obachtungen wie die nachstehende von besonderem Werte, wo eine 
endlos lange dauernde relativ starke ,,Hypochondrie“, d. h. eine 
hypochondrische Idee, offenkundig in einem genau konst a tier ten 
bestimmten Augenblick geboren wurde. 
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4. Fall. 48jahriger Kaufmann, Bruder neurasthenisch, er selbst bisher noch 
me krank, ein lebensfroher, einfacher und sehr tatiger Charakter, besuchte bisher 
etwa alle Jahre einmal seinen Hausarzt. Dabei konstatiert jetzt dieser im Urin 
eine EiweiBspur (die sich als physiologische Albuminurie bewahrt hat) und laflt 
auf Anfrage die Bemerkung fallen, ab und zu komme es dadurch zu verfriihten 
Schlaganfallen. Wenige Monate danach habe ich selbst den Pat. zuerst gesehen 
und er blieb danach 15 Jahre lang unausgesetzt mein Klient. Seit dem 
Augenblicke jener Konsultation entwickelte sich bei dem Herrn ein 
auBerordentlich starker und gegen 15 Jahre lang f ortwahrender 
hypochondrischer Drang. Ich gebrauche dieses Wort absichtlich; denn die 
Furchtidee war nicht allzu stark, der Pat. blieb genau so t&tig und so lebens- 
froh wie vordem. Aber 3—4 Jahre hindurch hatte er keine Ruhe, wenn er nicht 
fast taglich seinen Arzt wegen der Albuminurie und fiber den Schlaganfall be- 
riet und seinen Urin sowie Herz und Gehim untersuchen lieB. In diesen 
ersten Jahren lief er dabei zu einem halben Dutzend Arzten oder mehr regel- 
m&Big zwischendurch und untersuchte gleichzeitig t&glich selbst seinen 
Ham. Spater geniigten ihm zwei Arzte, sein jetziger Hausarzt (denn der erste 
war sogleich abgesetzt worden) und ich. Sehr langsam verlor sich der starke 
Drang, erst nach 10 Jahren \\nrden die Konsultationen selten und der Pat. behaup- 
tet, daB er mir diesen Fortschritt verdanke, weil meine ganze Km darin bestand, 
ihn nur im Notfalle einmal emst zu nehmen und sonst ihm die Arztbesuche abzn- 
gewohnen. 

Das gelang um so leichter, weil der Pat. nie eine wirkliche Behandlung 
wiinschte, er war einer solchen eher abgeneigt, ohne daB er etwa „Natur- 
heilanhanger“ gewesen ware. SchlieBlich nach 15 Jahren verschwand die 
Idee iiberhaupt. Jetzt stellte sich, aber erst nach erreichter psychischer Hei- 
lung, ein reales schmerzhaftes Leiden ein, namlich Blasensteine mit starken Bhi- 
tungen. Dabei benahm er sich im ganzen ziemlich gefaBt und ist nicht mehr 
hypochondrisch geworden. 

Der Fall scheint mir ganz typisch zu sein, denn er bringt alles, 
was wir von einer regelrechten hypochondrischen Idee verlangen, das 
sind drei Grundeigenschaften: Die plotzliche Entstehung, die lange 
Dauer und den ausschlieBlichen Frage- und Denkzwang, d. h. die 
Beschrankung auf die diagnostische Feststellung, wahrend der In ha It 
der Idee an sich nebensachlich wird und damit auch das Kurieren da- 
gegen. Im ersten und dritten Punkte verhalt sich die konstitu- 
tionelle Hypochondrie geradezu gegensatzlich. 

Wir gewahren hier auch in klassisch reiner Art, wie die assoziative 
Hilfe wesentlich mitwirkt, den Denkzwang und die dauemde Fixie- 
rung der Idee herzustellen. Halten wir uns zimachst an die sug¬ 
gestive Verankerung. Eine Person fiirchte nach einem Anfall, 
auf eine Abweisung bei der Lebensversicherung hin und dgl. einen 
Herz- oder Gehirnschlag. Ist sie normal veranlagt, so laBt sie sich ein 
paarmal griindlich untersuchen und ist dann bei gutem Resultate be- 
ruhigt. Ist sie aber zu ihrem Ungliicke suggestiv veranlagt, so beginnt 
sie bald die gefiirchteten und im Lexikon usw. aufgelesenen ,,Vorboten ’ 
selbst zu fiihlen, Schwindel, Parasthesien, sogar etwa aussetzenden 
Herzschlag. Trotz fremder und eigener Beschwichtigung wartet sie 
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jetzt Tag um Tag auf das Eintreten dieser sicheren „Beweise“ in ihrem 
Zustande und schafft so unbewuBt den „Frage- und Antwortmechanis- 
mus“. 

Statt dessen aberkann, wie in unserem Beispiele, eine geschaftige 
Impulsivitateingreifen, welche eine diagnostische Gewohnheits- 
arbeit einrichtet, bestehend in Priifen von Puls, Zunge, Ham usf. 
und in ewigen Arztbesuchen. Auch damit soil Ant wort auf die dran- 
gende Frage erzielt werden, und so wird wieder ein noch leichter gang- 
barer ,,Frage- und Antwortmechanismus“ hervorgebracht. 

Beide Verankerungen besitzen daneben noch die besondere Be- 
denklichkeit, daB ihre Wirksamkeit durch gewohnheitsmafiige 
tJbung stetig wachst. Die kbrperlichen Suggestionen (Parasthe- 
sien, Herzneurosen) verstarken und fixieren sich ziemlich rasch; aber 
auch bei dem Arbeitsmechanismus kommt bald die sog. „Macht 
der Gewohnheit“ zur Geltung. Vorstellungen stumpfen sich in der 
Wiederholung bekanntlich mehr und mehr ab, der Soldat verlemt 
seine Furcht vor den feindlichen Kugeln, die schdnste Harmonie wird 
banal und lastig, wenn sie immer wieder ertont. Umgekehrt aber 
wirkt die Dressur im Bereiche der Bewegungsimpulse, daher ja auch 
die Macht der Zeremonien und der Symbole im religiosen Kultus und 
aller Pomp im Auftreten hochgestellter Personen, in den Schulen das 
viele Niederschreibenlassen von Wortem, Regeln und dgl., um sie 
fester einzupragen. In der eingeubten Gewohnheitshandlung werden 
namlich zwei Momente verstarkend sich bewahren: der Mechanismus 
lauft dann glatt ,,von selbst“ ab, so wie er nur begonnen wurde, aber 
auBerdem noch bekommt er jene drangende Gewalt, welche wir 
treffend mit dem Worte „Trieb, triebartig“ kennzeichnen. Ge- 
wohnte Impulse drangen von selbst zur Ausfiihrung, es steckt in 
ihnen wie in jeder Handlung ein ,,Streben“, das nur durch die Handlung 
selbst erfiillt wird. Einem Kinde, das taglich zu beten gelernt, dem 
Manne, der regelmaBig taglich zu tumen sich gewohnt hat, beiden 
fehlt etwas, wenn das Stuck des Tageswerkes einmal nicht absolviert 
werden soli. 

Die genannten sekundaren assoziativen Hilfen also erklaren, wie 
mir scheint, geniigend die erstaunlich lange Andauer vieler hypochon- 
drischer Ideen. Sind sie erst einmal, wie eben angedeutet, in das Tages- 
werk aufgenommen, so bedarf es einer betrachtlichen geistigen Energie, 
um sie wieder daraus zu entfemen. Zumeist geschieht das schlieBlich 
unmerklich, wenn die Patienten reifer, alter und ruhebediirftiger werden 
und wenn andere groBe Interessen, Sorge fur heranwachsende Kinder, 
fiir Beruf usw r . sie mehr ausfiillen. 

Es wiirde einformig wirken, sollten diese Betrachtungen noch weiter 
auf andere nur wenig abweichende Ideengattungen ausgedehnt werden. 
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Zwei Kategorien jedoch verdienen noch einige Worte, die Ideen der 
Krankung und Zurucksetzung und die sog. ,,fixen Ideen". 
Bei ersteren liegt es naher zu meinen, im Trager des Gefiihls miisse 
die nagende Erinnerung die Oberhand haben, es miiBte also nichts 
anderes als eine Art von depressi ver Uberwertigkeit zustande kommen. 

Sicher sind solche Gefiihle auch da und von ihnen geht selbstver- 
standlich auch die ganze seelische Reaktion des Gekrankten aus. So- 
fem es sich jedoch, wie nicht selten, um eine tJberempfindlichkeit 
gegen kleine Riigen oder gegen kleine, vielleicht nur vermeintliche 
Riicksichtslosigkeiten handelt, und soweit daraus merkwiirdig hart- 
nackige seelische Verstimmungen hervorgehen, so ist es wiederum 
kaum denkbar, daB dies beim Fehlen von Rachsuchts- und Verfolgungs- 
ideen auf direktem Wege in der Seele erreicht wird. Mag auch die 
Sensitivitat und die Kleinlichkeit dieser Menschen unverkennbar sein, 
so muB doch eine Art von Krystallisationpunkt oder ein Depot 
angelegt werden, in dem die Riickerinnerungen bewahrt und 
aufgehauftwerden. Diesen Dienst aber verrichtet bei den Patienten 
das Materialsammeln, aus dem die stattgehabte Krankung erwiesen 
und eventuell das Unrecht wieder gutgemacht werden soil. 

Man wird so zu einem interessanten Vergleich mit dem Verhalten 
der korrespondierenden aktiven Formen, der Querulanten und 
Paranoischen herausgefordert, und darum wird wohl die kurze Schil- 
derung eines Einzelfalles nicht unerwiinscht sein. 

5. Fall. 36jahriger Lokomotivfuhrer, bisher, soweit bekannt, normal und 
gesund, versah seinen Dienst geme, nach eigener Wahl und zur Zufriedenheit. Nach 
seiner wohl richtigen Angabe war er ein sehr guter Schiiler und hat auch iiber seinen 
Stand hinaus weiter Studien gemacht. Er hat zuriickgezogen mehr fur sich gelebt, 
war innerlich stolz und etwas eingebildet, aber friedlich und freundlich und hat nie 
irgendwelche Konflikte mit Kollegen usw. gehabt. Anscheinend hat er aber von 
jeher sich leicht fur zuriickgesetzt und nicht beliebt gehalten, schon in der 
Lehre. Schon vor 10 Jahren bekam er eine kleine Ordnungsstrafe, weil er mit 
seinem Freibillett zu weit fuhr, vor 3—4 Jahren kamen weiter ein paar ahnliche 
Riigen bzw. Strafen (wegen Erregung von Waldbrand, Verspatungen u. dgl.). 
Halt sich 9either fur besonders unfreundlich behandelt; er sei schon trotz 
sehr guten Examens relativ spat als Fiihrer eingestellt worden. Beobachtet 
reichhch die Kollegen und Heizer, sammelt eine ganze Anzahl von Nachl&ssig- 
keiten derselben, viel groBer als die seinigen, aber um jene kummert sich kein Vor* 
gesetzter. Vergleicht sich mit den anderen und findet, daB er mehr leiste. Dieses 
Aufpassen aufVersehen der anderen, auf Mangel des Betriebes, an den Maschi- 
nen bcschaf tigt ihn nun a nda uernd und er notiert sich die Sachen. Haupt* 
sachlich aber wurmen ihn stets jene kleinen Strafen, obgleich solche anscheinend 
seit ein paar Jahren gar nicht mehr vorgekommen waren. 

SchlieBlich schickt er einige Eingaben an die Direktion, bittet um Zuriick- 
nahme der Strafen und macht auf die von ihm bemerkten Mangel aufmerksam. 
Da er so den Eindruck eines Paranoikers hervorruft, wird arzthche und psychiatrische 
Untersuchung angeordnet und im Verfolg derselben seine Pensionierung verfiigt* 

Jetzt kommt er nur zu mir, um fur eine Anstellung als Chauffeur ein tatliches 
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Gesundsheitsattest zu erlangen. Er tritt ruhig und uberlegt auf, sehr bescbeiden, 
fast ubertrieben fiigsam; dabei ist eine gewisse Selbstuberschatzung offenbar, 
fiber jene „Zurucksetzungen“ spricht er ausfiihrlieh ohne Umschweife, sonst aber 
ist er sehr vorsichtig mit personlichen Anklagen, „mochte niemanden Unrecht tun“. 
Immerhin sei er schikaniert und nervos gemacht worden. In die Pensionierung hat 
er sich glatt gefiigt und ist sogar zufrieden, daB er jetzt unabhangig ist. DaB er 
anderswo als im Dienste je Unfreundlichkeiten erlitten habe, davon aufiert er 
gar nichts und scheint es auch nicht zu glauben. Im ganzen erhalt man den Ein- 
druck der Offenheit von ihm. Die Inteliigenz ist offenbar gut und sein ganzes 
"Wesen zwar etwas exaltiert, aber doch im allgemeinen natiirlich. 

Dieser Fall macht diagnostisch einige Schwierigkeiten, weil man 
naturgemaB an beginnende paranoide Erkrankung zunachst denkt. 
Sicher ist das nicht ganz auszuschlieBen, wahrscheinlicher jedoch ist 
mir die Annahme einer bloB neuropathischen Konstitution, da doch 
die ganze Angelegenheit schon Jahre lang spielt, ohne daB mehr heraus- 
kommt als iiberwertige Zuriicksetzungs- und Krankungs- 
ideen. Daran, daB man ihn iiberwache und ausspioniere, scheint der 
Patient nur ziemlich entfemt oder wahrscheinlicher gar nicht zu denken. 
Fraglich ist hauptsachlich was primar und was sekundar ist. Nach allem 
scheint mir, daB zuerst der Krankungsaffekt iiber die kleinen Ord- 
nungsstrafen da war, die in ihm um so mehr wiihlten, weil er ohne- 
hin sich iiberschatzte und sich fiir ungeniigend anerkannt hielt. Dann 
kam das Materialsammeln und das Achtgeben auf die Unfreund¬ 
lichkeiten von Genossen und Vorgesetzten. 

Das Hauptgewicht dabei glaube ich auf den mehr sensitiven und 
passiven Charakter des ganzen seelischen Verhaltens legen zu sollen, 
wahrend der Paranoische bekannthch bald den „persecute pers4cuteur“ 
in solchen Fallen herauskehrt, dann femer auch auf die Begrenzung 
der Ideen des Patienten bei dem Kreise seines Dienstverhaltnisses. 
Eine ganz analoge Art hatten wir friiher bei den Fallen von Eifer- 
sucht betont, wie sie in nervosen Zustanden nicht allzuselten uns 
aufstoBen. Das Wort Eifersucht trifft da kaum mehr zu, es ist mehr 
die den Verlust furchtende als die eifemde und verfolgende Liebe, 
welche angstlich sorgt und forscht, aber nicht den Verrat wittert und 
greifen will. Thomsen hat in seiner alteren Zwangsideenarbeit einen 
sehr charakteristischen Fall der Art ausfiihrlieh geschildert. 

Eine Stufe weiter indessen stoBen wir auf iiberwertige einzelne 
Ideen, die wir iiberhaupt nicht mehr den bisher geschilderten Formen 
gleichstellen kdnnen. Kbppen hat vor mehreren Jahren einmal iiber 
eine derartige „fixe iiberwertige Idee“, wie ich sie jetzt im Auge habe, 
ein interessantes Gutachten verbffentlicht. Ein sonst normaler und 
durchaus harmloser religioser Sektirer, ein Menonit, weigerte sich konse- 
quent, der Aushebung zum Militardienst Folge zu leisten, weil sein 
religioser Glaube, dem er mehr als den Menschen gehorchen miisse, 
ihm den Krieg und Kriegsdienste verbiete. Er nahm lieber mehrjahrige 
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Gefangnisstrafen auf sich, ab daft er nachgab, und der Gutachter seiner- 
seits vermochte keine eigentliche Geisteskrankheit in diesem Verhalten 
zu erkennen. 

Ich fiige dem noch zwei feraere Beispiele an: einer altlichen Putz- 
macherin wurde durch ihre Vorarbeiterin vorgespiegelt, ein gewisser 
vomehmer Herr, den der Weg 6fter vor ihrer Wohnung vorbeifubrte, 
wiinsche sie zu heiraten. Und jene glaubte das, obwohl der Herr weder 
je ein Wort mit ihr gesprochen, noch sie je gegriiBt hatte, weil er 
sie iiberhaupt nicht kannte. Sie verkaufte jetzt ihr Geschaft, von dem 
sie lebte, und reiste zu den Eltem des Herm, die natiirlich peinlich 
iiberrascht wurden. In einem Betrugsprozesse wurde nun die boshafte 
Anstilterin zu langer Gefangnisstrafe verurteilt, unsere Patientin selbst 
aber glaubte ihr jetzt noch mehr und blieb in voller Harmonie mit ihr. 
Sie war stets exaltiert, sonst aber klug; sie hat ihr Geschaft wieder 
erOffnet und ist bis zum Tode geistig nicht weiter erkrankt. 

Dazu ein drittes Beispiel: ein habsiichtiger SOjahriger Geschafts- 
mann, der mit Energie und Umsicht seine ziemlich schwierigen Unter- 
nehmungen betrieb, der sonst auch normal, aber kiihl und egoistic 
war, hatte sich seiner Frau gegenuber allmahlich ziemhch entfremdei 
ledighch durch seine Schuld. Er begann nun sich einzubilden, seine 
Frau verlange von ihm mehr Geld, ab sie ausgebe, und vermutete, 
daB sie fur ihre Stihne ein Kapital zusammenspare. Verschlossen, wie 
er war, und rankesiichtig zudem spionierte er insgeheim und glaubte 
bemerkt zu haben, dab einer seiner Geschaftsfreunde das ersparte Kapital 
der Frau verwahre. Er heh sich eine entsprechende Summe bei jenem 
unter einem Vorwand, dann trat er offen heraus und weigerte sich, 
sowohl Zins zu zahlen als das Geld zuriickzuerstatten. Er lieB sich sogar 
gerichtlich verklagen und verlor natiirlich ohne weiteres den ProzeC, 
wieder, ohne daB er seine Torheit einsah. 

Es ist klar, wie verschieden derartige Urteilstrubungen von 
unseren Ideen sind. Hier liegt eine allgemeine Schwachung der 
Urteilskraft gegeniiber affektbetonten Vorstellungen vor, offenbar 
weil die Vemunft nie erzogen worden ist, die Vorurteile aus 
Affekt zu korrigieren. Solche Personen nennen wir daher ver- 
schroben und halbverriic kt, sie gehoren den psychopathischen De- 
generationen zu. Ist der Grad nur ein maBiger und ist speziell der 
Affekt kein heftiger, so kommt es eben nur gelegentlich bei besonderen 
begunstigenden Umstanden zu grbberen Urteilsstdrungen, wie sie in 
den Beispielen angefiihrt wurden. — 


SchluBiibersicht. Der Wert einer Vorstellung hangt ab von 
der Starke der Gefuhlsbetonung und von dem logischen Werte, d. h. 
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von der Zahl und Bedeutung der sie unterstiitzenden assoziierten Vor- 
stellungen. Der krankhafte t)berwert wird hergestellt durch eine Stei- 
gerung des begleitenden Affektes, dann aber auch sekundar durch ein 
erheblich vermehrtes Auftreten der gefiihlsbetonten Vorstellung im 
Denken, wie es normalerweise hauptsachlich durch die Art und Zahl 
der assoziierten Vorstellungen bedingt wird. 

Unter den psychopathischen Degenerationen gibt es eine 
groBe Klasse, in der bestimmte Affektarten betrachtlich verstarkt 
sind und demgemaB sind ebenso die korrespondierenden Ideenkreise 
iiberwertig. Da dies schon in der geistigen Entwicklung so ist, kann die 
logische Arbeit nicht in gewohnter Weise die Person zur Hemmung 
ihrer Affekte erziehen, letztere sind daher auch ungeziigelt vermOge 
einer Schwache der intellektuellen Einfliisse, und die Vorstellungen er- 
halten auch dadurch einen Pberwert. 

Wenn bei neuropathischen Personen stark affektbetonte Vor- 
stellungen auftauchen, so werden diese vermdge der erhbhten Erregbar- 
keit der Psyche noch weiter verstarkt. Da aber die nervdse Natur einer 
dauemden Energieleistung weniger fahig ist als der normale Mensch, 
erlischt jenes Strohfeuer im allgemeinen rasch, die Affekte sind heftig, 
aber an sich nicht nachhaltig. 

Dagegen gibt es besondere Umstande, durch welche der Affekt 
gleichwohl fixiert und nachhaltig gestaltet wird. Das geschieht im 
allgemeinen durch zweierlei Folgeerscheinungen innerhalb der ner- 
vosen Zustande: erstlich kann der primare Affekt einen besonders 
heftigen und drangenden Charakter gewinnen dadurch, daB er plbtzlich 
unter seelischem Shock eintritt. Infolgedessen wird die reizende Vor¬ 
stellung besondere lange im BewuBtsein wach gehalten werden. Hat sie 
dazu eine derartige Beschaffenheit, daB sie geistig nicht ver'arbeitet, 
nicht geniigend assimiliert werden kann, so tritt eine Hem¬ 
mung und Stau ung des Gedankenablaufes ein, die stark erregende 
Vorstellung bleibt frei schwebend im BewuBtsein, bzw. nahe unter der 
BewuBtseinsschwelle und bricht unter dem Gefiihl der seelischen Span- 
nung oder Erwartung einmal um das andere Mai hervor. 

Jetzt wird durch den gleichartigen erregenden Reiz in der Psyche 
ein nachhaltiger t)berreizungszustand ins Dasein gerufen, in 
haufigen krisenartigen Erregungen wird der Ursprungsaffekt samt 
der Erinnerung an das Erlebnis plastisch in der Seele emeuert, vermSge 
der folgenden Erschopfungsperioden versagt die geistige Energie anderen 
Interessen und Ideen gegeniiber. Das Denken wird daher stets erfullt 
von der einen depressiven Idee. 

In milderen Fallen kann iibrigens an der Stelle der unsympathischen 
Ursprung8idee die herrschende Erregung abgewalzt werden auf eine 
z weite depressive, aber sympathische Vorstellung. Statt der Erinnerung 

Z. f. d. g. Nmir. u. Psych. O. XXI. 25 
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an den Verlust des Amtes kann z. B. eine hypochondrische Sorge vor- 
zugsweise im Denken herrschend auftreten. 

Eine Stauung des Denkablaufes tritt nun zweitens auch ein, 
wenn nicht allein schwer assimilierbare Vorstellungen auftauchen, 
sondem sogar solche, bei denen ein giiltiger AbschluB des Denk- 
aktes von Hause aus nicht vollziehbar ist,'z. B. bei Sorgen und Skrupeln. 
Hier wirkt der nervose Erregungszustand in der Weise verhangnisvoll 
steigernd ein, daB er in sich das „ungeduldige“ und unruhige Streben 
erzeugt, den DenkabschluB gleichwohl zu erzwingen. Da das nicht 
moglich ist, so bleibt eine unruhige geistige Spannung, der so* 
genannte Erwartungszustand oder Erwartungsaffekt permanent 
bestehen, und es formiert sich so ein ewiger Denkmechanismus von 
„Frage- und Antwortzwang“. 

Bei stark affektbetonten Erwartungen geschieht dies sofort im ner- 
vflsen Erregungszustand. Bei schwachen oder bald abgeschwach- 
ten Sorgen und Zweifeln muB gewohnlich der Faktor des psychi- 
schen Shocks noch hinzutreten, und auch er erreicht das nur, wenn 
vermbge der nervosen Veranlagung in der Person spezifische Ne b e n w ir- 
kungen hervorgerufen werden. Das sind entweder autosuggestive 
Korperempfindungen oder Funktionshemmungen in der Richtung der 
hypochondrischen Idee oder impulsives Forschen und Arbei- 
ten zur Sicherung der Idee. In beiden Fallen sucht der Nervose „Be- 
weise“. Da aber der Affekt selbst relativ schwach ist und da die Vernunft 
innerHch widerspricht, so geniigt der Beweis nie endgiiltig, es 
bleibt eine Erwartungsspannung zuriick, welche wieder ein kon- 
tinuierliches Spiel von ,,Frage- und ungeniigender Antwort“ hervor- 
bringt. 

Eine Folge der Schwache des Affekts an sich in der hypochon¬ 
drischen Idee ist es auch, daB deren Inhalt nicht besonders direkt 
erregt und daB daher die Beseitigung der vermeintlichen Krankheit 
durch Kuren zur Nebensache wird. Der Drang dagegen nach GewiB- 
heit geht so weit, daB ofter solche Personen durch schlaue List aus 
dem Arzte die Diagnose der Gefahrlichkeit ihres Leidens heraus- 
zulocken streben. 

Eine ahnliche ,,Verankerung“ und Verstarkung erreichen die 
affektiven Ideen durch das impulsive Arbeiten zur Klarstellung, und 
es steht dieses selbst bei den nervosen Gestaltungen der Eifersucht 
und der Krankungsideen merklich voran vor dem Streben nach 
Reaktion, also nach Vergeltung oder Rechtserstreitung. Beim Unfall- 
neurotiker dagegen ist die sog. Rentensucht als normal mensch- 
lich anzusehen, krankhaft ist umgekehrt der Defekt. an Energie in 
dem Patienten. 

In GemaBheit der genetischen Bedingungen kann man hiemach 
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relativ affektstarke und affektschwache iiberwertige Ideen unter- 
scheiden; zu ersteren gehbren die depressiven Ideen, die real 
bedingte Erwartungsangst und die Skrupel (zum Teil); zur affekt- 
schwachen Klasse rechnen die Phobien einschliefilich der Menschen- 
scheu und Beachtungsfurcht, die hypochondrischen Ideen und 
charakteristischerweise die (nervosen) affektiven Ideen. 

Allen nervosen Uberwertigkeiten eignet aber ein vorwiegend pas- 
siver Charakter zu. Durch die heftige Art ihres Eintretens ins 
Denken, durch den ncrvos erregten Allgemeinzustand der Person 
und durch deren Sensivitat und Nachgiebigkeit erhalten sie zwar eine 
besondere Macht und sie fixieren und bewahren diese auch. Da aber 
die logische und kritische Besonnenheit, also die intellektuellen 
Funktionen, unversehrt bleiben, so fiihlt und erkennt das Subjekt 
durehweg wohl die abnorme Starke der Idee, und es empfindet ihr 
iibermaBig haufiges Auftauchen, ihr Vorherrschen im geistigen Geschehen 
als einen unerwiinschten ,,Denkzwang“. Darum wird auch die Idee 
kaum assimiliert, sie verharrt relativ isoliert im Denken, auch wo 
eine Verarbeitung moglich ware wie bei den Phobien, alien affektiven 
Ideen und auch den hypochondrischen. 

DaB dies aber so eintritt, daB also vorzugsweise solche Vorstellungen 
hier uberwertig werden, welche es eigentlich nicht verdienen, und welche 
das Subjekt selbst auch nicht so einschatzt, das riihrt, wie wir sehen, 
her weder von einer Trubung und Falschung des Urteils, noch eigent- 
lich, wie man glauben konnte, von einer Ausschaltung oder Unter- 
driickung des selbstbewuBten Ichs, etwa durch unbewuBt wirkende 
Suggestionen. Vielmehr liegt der Grand in den eigenartigen quanti- 
tativen Erregbarkeitsverhaltnissen des nervosen Temperamentes, in 
dem Zwiespalte zwischen der gesteigerten Sensitivitat und der geschwach- 
ten Willens- und Denkenergie. 

Auch der Nervose reagiert gewbhnlich in normalen Formen, 
da, wo seine Erregung sich ausleben und austoben kann, und dann 
kommt es nicht zu Daueraffekten, noch weniger sogar als beim Nerven- 
gesunden, weil seine Energie sich rascher erschopft. Dagegen begegnet 
es ihm merklich leichter als in der Norm, daB er sich mit einem psy- 
chischen Reize nicht auseinandersetzen kann, daB dieser also nicht 
regelrecht verarbeitet und erledigt wird. Und dann eben treten die 
zwei uns bekannten verhangnisvollen Konsequenzen gewbhnlich ein: 
einerseits fehlt dem Nervosen jene nachhaltige Denkenergie, die ndtig 
ist, um eine zwecklose Erregung, etwa einen zu stark gehegten Kummer, 
eine Krankung zu vergessen oder vielmehr aus dem gewohnlichen 
Denkinhalte auszuschalten. Andererseits nimmt dieser Gegenstand 
gerade um so mehr Raum jetzt in seinen Gedanken ein, weil das Sub¬ 
jekt sich nun doch mit ihm auseinandersetzen mdchte. So wird nun 
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ein groBer Teil der ganzen in der Person bestehenden Affektunruhe 
auf jene in den Vordergrund geruckte Vorstellung hingelenkt, und 
letztere wird so zu einem dauernden „Affekttrager“ gemacht. Der 
Affekt aber, der nun an ihr haftet, stammt zum groBeren Teile nicht 
aus ihrer eigenen Gefiihlsbetonung, sondern die allgemeine Affekt- 
steigerung in der Person wird nun vorzugsweise hier festgehalten. 

Und damit erkennt man auch die ganz besonders groBe Bedeutung, 
welche dem Momente der ersten Einfuhrung einer solchen Vor- 
stellung ins Denken zukommt. Denn ihr Schicksal, als dauemder 
Affekttrager zu figurieren, wird besiegelt, sowie sie einmal unter 
lebhafter Gefiihlsbetonung im Denken festgehalten wird. Dafiir aber 
waren, wie oft gesagt, zwei Momente maBgebend, entweder die Ohn- 
macht des Willens gegeniiber einem erschiittemden Eindrucke oder 
aber die UngewiBheit in der Idee an sich. Die zwei psychischen Krafte 
in der „reizbaren Schwache” aber verteilen bei dem ganzen Prozeese 
ihre Wirkungen so, daB die kontinuierliche Fortdauer des einmal fest- 
gehaltenen Affektes vermoge der gesteigerten Sensitivitat, der standigen 
Erregtheit indcmSubjektebedingtwird. Dagegen resultiert die Unfahig- 
keit des letzteren, mit dem urspriinglichen Eindrucke fertig zu werden, 
gewiB hauptsachlich aus seiner schwachen Energie an sich. Alle Er* 
fahrungen aber, die wir hier erortert haben, lehren zur Gentige, daB 
vielleicht noch wichtiger im gleichen Sinne sich die Heftigkeit der 
anfanglichen Gemutserschutterung, des nervbsen Shocks geltend 
macht, der beim ersten Auftauchen des Affektes meist vorhanden war. 

In dem ganzen Zustande aber erringt die iiberwertige Idee nur 
scheinbar die Rolle des entscheidenden psychischen Faktors. Gerade 
der Uberwert ist ja hier kein echter, sondern er wird der Idee uber- 
tragen aus der allgemeinen Affektunruhe, die in dem waltenden 
nervosen Erregungszustande steckt. Anders war dies bei den Uberwertig* 
keiten in den psychopathischen Entartungen; denn hier residiert der 
ganze Affekt in den betreffenden Vorstellungen selbst und kann des* 
wegen auch ohne weiteres die entsprechende aktive Reaktion in den 
Handlungen hervorrufen. 

Dagegen besteht wiederum offenbar eine Analogie mit den echten 
Zwangsideen; denn auch bei unseren uberwertigen Vorstellungen 
erfahrt das Subjekt andauernd eine Denknbtigung entgegen seiner 
eigentlichen Absicht. Unterscheidend ist aber erstlich, daB es 
sich hier im wesentlichen um Affekte und Vorstellungsgefiihle handelt, 
nicht bloB um ideelle Vorstellungen wie wenigstens zumeist bei den 
Zwangsideen; und zweitens, daB das Subjekt die Ideen glatt, wenn auch 
passiv aufnimmt, wiihrend es sich bei den Zwangsideen mehr abwehrend 
verhalt. Wie weit diese Unterschiede durchgreifender Art sind, daruber 
kann erst spater gesprochen werden. 
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II. Teil. Die Zwangsideen. 

Inhalt: 

1. Klinische Bemorkungen, neurasthenische und periodische Formen. (S. 371 

bis 383.) 

2. Nervoee episodische Zwangsideen. (S. 383—421.) 

a) affektive Formen. (S. 383—407.) 

b) intellektuelle Formen. (S. 408—421.) 

3. Das psychasthenische Zwangsdenken. (S. 421—435.) 

4. SchluBbemerkungen. (S. 436— 452.) 

Als echte und eigentliche Zwangsvorstellungen gelten fiir das Nach- 
folgende gemaB der gegenwartig meist beliebten Ubung, der wir uns 
anschlieBen, solche, die bei intakter Intelligenz und gewohnlich un- 
vorbereitet auftauchen, welche dem Subjekte verkehrt, fremdartig und 
„ oft sogar widerwartig erscheinen, und die trotzdem sich anhaltend in sein 
Denken eindrangen, obwohl es selbst sich dagegen zu wehren versucht. 

Sind durch diese engere Definition die bis jetzt betrachteten iiber- 
wertigen einzelnen Ideen ausgeschlossen, so bleiben etwa ubrig: 

1. die einzeln auftretenden Zwangsvorstellungen; 

2. die Tendenzen zu derartigem Zwangsdenken, die Zweifelsucht, 
Grubelzwang, die allgemeine Skrupelsucht (im Gegensatze zu einzelnen 
starken Skrupeln), die Exaktheitsmanie u. a. 

3. Zwangsideen mit Impulsen, die der Person zuwider sind oder 
gefurchtet werden; 

4. Beruhrungsfurcht, meist mit Ekelgefuhlen zugleich, welche der 
Trager selbst als unsinnig und grundlos ansieht. 

Diese Formen werden wir speziell ‘beim Nachfolgenden im Auge 
haben. 

Der symptomatische Unterschied gegeniiber der liberwertigen Vor- 
stellung ist klar; bei letzterer liegt ein natiirlicher Gefiihlsreiz vor, 
die einzige Frage bestand darin, warum dieses Vorstellungsgefiihl 
ii berstark wird. Dort ist zunachst kein psychischer Reiz uberhaupt 
kenntlich, auBer dem Tatbestande der Seltsamkeit des Gebildes Uber¬ 
haupt, welcher psychisch wirksam sein konnte. Man muB aber von 
vomherein fragen: wieso tauchen derartige abwegige Ideen und 
Denkprozesse uberhaupt auf? und dann: warum verschwinden sie 
nicht gleich wieder wie andere torichte Ideen? 

Es ist bekannt, wie verschieden die Antworten gelautet haben, die 
bisher uber die psychologischen Faktoren, welche hier am Werke 
sind, Klarheit zu verschaffen suchten. Eine ganz kurze Andeutung dar- 
uber wurde schon in der Einleitung gegeben. Es wurde anerkannt, 
dafi tatsachlich die meisten Momente, welche in Betracht kommen, 
bereits von den Forschem ermittelt sind, und speziell bei Lowenfeld 
und P. Janet, den Monographen der Zwangsvorgange, Verwertung 
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gefunden haben. Wenn gleichwohl der ,,Mechanismus der Zwangsidee" 
noch als ziemlich unaufgeklart heute gilt, so sagte ich schon, daB zwei 
Griinde in erster Linie dies verschuldet haben werden: zunachst hat man 
das Problem zu sehr als ein einheitliches angesehen, und ich muB es 
heute als berechtigt anerkennen, daB die primaren Affektreize, welche 
das Subjekt widerspruchslos aufnimmt oder doch erduldet, also die 
iiberwertigen Ideen, in der genetischen Untersuchung abgetrennt 
werden miissen von den Vorstellungen, gegen welche der Trager lediglich 
zu kampfen strebt. Das war bisher meistens nicht geschehen. 

Auch dann aber noch bleibt das Problem kein einheitliches. Nun 
hat man hier bereits getrennte Fragestellungen versucht, und insbesondere 
wurden die Zwangssuchten und die einzelnen Ideen of ter fiir sich 
betrachtet (so ausdriicklich bei Lowenfeld in getrennten Kapiteln). 
Damit ist man schon ziemlich nahe an den Kernpunkt gelangt, aber doch , 
nicht geniigend. Denn fiir die Phychogenese bleibt es wesentlich, ob 
die ganze Denkarbeit des Subjekts eine von Hause aus abnorme 
ist, ob es so aus sich selbst heraus fort und fort Zwangsideen er- 
zeugt, oder aber ob durch auBere AnstoBe und durch gelegentliche 
Einfalle einzelne Vorstellungen nur da und dort einmal aui- 
tauchen, die sich zur Zwangsidee gestalten. 

Zweitens hat man, verleitet durch die Terminologie, zu ausschlieB- 
lich die Fragestellung auf den Denkzwang gerichtet und da wieder 
die seehschen Krafte direkt aufgesucht, welche den Zwang bewirken 
konnen. Verschiedene Autoren haben allerdings schon, wohl ohne sich 
dessen vollig klar zu werden, ihr Augenmerk auf den Vorgang (nicht 
zuerst auf die Krafte) gelenkt. So ging Lowenfeld aus von der ,,im- 
mobil“ gew'ordenen Vorstellung, P. Janet von dem ,,Intermediar- 
zustand“ zwischen Bejahung und Vemeinung, der in der Zwangsidee 
eigentlich sich ausdriicke. ich selbst betonte ebenso die Realitat der 
Idee im Momente der Erregung und spater die Unabgeschlossenheit 
des Denkvorganges. Treffender erfaBt man die Sachlage, wenn man 
(im Sinne der Psychologie von Lipps) sich klarmacht, daB bei der 
Zwangsidee der normale Vorstellungsablauf gehemmt wird, dafl 
nicht - assimilierbare Ideen und eine Stauung des Denk- 
ablaufs sich notwendig ergeben. Dann ist die Unterscheidung von 
selbst da, daB in der einenKategorie der Denkablauf iiberhaupt und 
fast in allem geistigen Geschehen ein gehemmter und steuerloser 
ist, in der anderen aber nur gelegentlich vermoge besonderer Um- 
stande und Wirkungen abnorm und gehemmt wird. Diesen relativ 
wichtigen SchluB kann man daraus ziehen, daB in dieser zweiten 
Kategorie eben nur einzelne bestimmte und nur zu gewissen Zeiten 
vorhandene Zwangsideen sich bilden. 

Auch von der iiberwertigen Idee ist ausfiihrlich dargetan worden, 
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daB sie ihrer Art nach durchschnittlich schwer assimilierbar ist. Die 
Zwangsidee aber besitzt diesen Charakter in wesentlich hoherem MaBe, 
sie ist vollig unassimilierbar und eben dadurch fremdartig. Wird sie 
also nicht aus dem Denken beseitigt, so muB sie besonders „frei- 
schwebend“ sich erhalten und schon durch ihre Seltsamkeit die ver- 
fiigbare psychische Kraft auf sich ziehen. Das Hauptproblem ist also 
nicht, zu fragen, warum die Zwangsidee das „Gedachtwerden“ er- 
zwingt, denn das ist unter solchen Umstanden naturlich, sondem warum 
sie nicht beseitigt worden ist. 

Auch fur diese Frage laBt sich eine ge nerelle Beantwortung suchen, 
indem man etwa konstatiert, daB allgemein besonders starke Vor- 
stellungen, solche, die von Angst, von Zweifel begleitet sind, die in Mo- 
menten der inneren Erregtheit aufstoBen, gleich einer Suggestividee 
einen krai tigen Eindruck machen und dadurch sich trotz ihres widrigen 
Inhalts behaupten. Man kann indessen auch mehr induktiv als de- 
duktiv verfahren und der Reihe nach eine groBere Zahl von Einzel- 
falien untersuchen, soweit man bei ihnen Nachrichten erhalten kann 
iiber die Vorgange bei der ersten Entstehung des Symptoms. In¬ 
dem ich diesen Weg an dem gesamten Materiale einiger Jahrgange 
meiner Beobachtung beschritt, ergab sich als erster Befund, daB bei 
den einzeln auftretenden Zwangsideen besonders oft am Anfange 
ein deutlich shockartig wirkender Eindruck, das Shoekerlebnis, 
sich geltend machte; bei einem anderen Teile war der Einfall selbst 
fur den Patienten deutlich erschreckend, oder dr it tens zeigte sich 
eine unerwartete Denkschwierigkeit, nicht selten auch eine plotz- 
liche peinliche Entdeckung. 

Vielfach erwies sich gleichzeitig, daB die Zwangsideen lediglich in 
bestimmten Perioden sich einstellen, entweder so, daB bei Neur- 
asthenikern oder Neuropathen aus auBeren oder inneren Griinden 
gerade starkere Erregungszustande bestanden, oder daB iiberhaupt 
ein periodischerKrankheitsfall, eineCyklothy mie vorlag, deren An- 
falle bisweilen fast allein in Zwangserscheinungen sich darstellen. Esgeht 
daraus hervor, wie sehr sich genetisch die episodische Zwangsidee 
unterscheidet von der stereotypen; die ganze Grundlage und die 
Bildungsweise sind von Hause aus abweichend. Man bleibt so am besten 
bei der alten Terminologie und trennt die eigentliche und relativ seltene 
,,Zwangsideenkrankheit“ von der episodischen oder nervosen 
Zwangsidee, die zwar ebenfalls nicht haufig ist (bei AusschluB der 
Phobien usw.), aber doch ungleich 6fter gesehen wird als jene schwere 
Form. Nur fur letztere gilt dann als Basis jene spezifische degenerative 
Konstitution undAnlage, welche man seitP. Janet recht treffend als 
Psychasthenie bezeichnet. 

Wir setzen damit die psychasthenische Form der Zwangsidee 
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in Gegensatz zur nervbsen, und bei der entscheidenden Bedeutung, 
welche wir dieser Zweiteilung beilegen wollen, moge gestattet sein, 
eie mit zwei Worten noch zu erlautem. Das Gattungsmerkmal der 
Psychasthenie besteht in der durchgehenden Schwache der hoheren 
apperzepti ven Funktion im geistigen Geschehen; es liegt vor eine 
kraftlose EntschluBunfahigkeit, die unzulangliche Steuerung und Be- 
herrschung des Gedankenablaufs und die Unfahigkeit zur Beurteilung 
und zur Erringung von geistigen Werten. Vermoge der daraus folgenden 
Anarchie der Gefiihle und Gedanken resultieren, nach Janet aller- 
dings auf einem seltsam komplizierten Wege, die Zwangsvorstellungen. 
In Lehrsatzform bedeutete dies: „Die Zwangsidee ist das Elementar- 
symptom der Psychasthenie 1 '. Diesen naturgemaBen Gedanken hat 
man nun aber oft auch (logisch unzulassig) umgekehrt zu dem Satze: 
jede Zwangsidee ist ein Symptom der Psychasthenie. Das lag nahe, denn 
schon Westphal hatte im Verfolg seiner Lehre, daB primar affektive 
und primar intellektuelle psychische Affektionen auseinanderzuhalten 
seien, einen emotiven Ursprung der Zwangsidee grundsatzlich ab- 
gelehnt und in ihr eine AuBerung der „abortiven Verriicktheit" er- 
blickt. Spater haben sie Falret, Magnan und die franzosische For- 
schung uberhaupt mit grbBerem Rechte als „Syndrom“ der Degene- 
ratio n erklart, wobei freilich die monomanischen Triebe und die 
Tics ohne Besonderung hinzugezahlt wurden. 

Die spatere, insbesondere die deutsche Forschung hatte indessen 
bald erkannt, daB die Zwangsidee am gewohnlichsten in der typischen 
Neurasthenie und in den verschiedenen sonstigen nervdsen Erre- 
gungszustanden zur Beobachtung gelange, und hatte dies Verhalten auch 
gern als ,.emotive" Form bezeichnet. Das ist indessen doch w-ohl nicht 
allgemein anerkannt worden, und jedenfalls hat man die psychasthe- 
nische Form wohl meist fur den ..eigentlichen" Typus angesehen. Will 
man aber von ihr aus den Mechanismus des Gebildes entnehmen, so wird 
man, wie ich fiirchte, nie zu befriedigenden Ergebnissen kommen, nicht 
weil jene Form an sich unerklarbar ist, sondem weil das, was auf sie 
paBt, fur die groBe Zahl der episodisch-nervosen Ideen groBenteils 
unzutreffend ist, und umgekehrt. So kann z. B. keine Rede da von sein, 
daB der von Freud, Aschaffenburg und vielen in den Vordergrund 
gestellte Angstaffekt fur die psychasthenische Idee merklich in Betracht 
kommt, und die Nervenkrisen wie die Gedankenanarchie sind der ner- 
vosen Idee wieder fast vollig fremd. 

Im ubrigen muB man sich gegenwartig halten, daB die Zwangs- 
suchten keineswegs das Symptomenbild der psychasthenischen Form 
erschbpfen; im Gegenteil, man kann in ihr mehrere Typen unter- 
scheiden, von welchen der eine sich durch zahlreiche und sich stetig 
folgende einzelne Zwangsideen fast allein charakterisiert. Janet 
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selbst hat gerade solch© zur Basis seiner Theorie, viel zu einseitig, 
gemacht. 

Wir halten unsererseits es fiir zweifellos, daB die groBe Mehrzahl der 
Zwangsideen episodisch und gut heilbar auf gewohnlichem nervosem 
Boden sich einstellt, und wir wollen zunachst in wenigen Beispielen 
zeigen, wie die Ideen hier mit denErreg ungen zugleich erscheinen. 
Danach sollen ein paar Beispiele der periodischen Form kurz ange- 
schlossen werden. 

6. Fall. 23 j&hriger Kaufmann, nicht belastet, kr&ftiger, lebensfroher Mann, im 
Geschaft iiberaus tiichtig und t&tig, in seinem Militarjahre (als Kavallerist) so 
schneidig, daBeram schnellsten von Allen befordert wurde. Geistig durchaus nor¬ 
mal, korperlich robust, radelt, schwimmt usw. — Trotz alledem schon im 16. Jahre 
Beginn von Skrupeln, die er sorgsam vor alien verbirgt, um niemand kngstlich 
zu machen. Sie verschwanden bald, um jetzt nach 6—7 Jahren plotzlich und stark 
wiederzukehren. Die gegenw&rtigen Ideen halt er fiir absolut toricht und sinn- 
los, aber er wird sie nicht los. Es handelt sich um folgendes: Im v&terlichen 
Tabakgesch&fte hatte er Garangsversuche mit Klee sal z angestellt, die er als er- 
gebnislos bald wieder aufgab. Nun aber fiel ihm ein, daB Kleesalz eigentlich ein 
nicht unbedenkliches Gift sei, wie er auch im Konversationslexikon nachgelesen 
hatte, und nun besann er sich vergeblich, wie er den in ziemlicher Menge vor- 
handenen Stoff ohne Schaden fiir andere los werden konne. Nachdem er ihn 
ins Klosett entleert hatte, empfand ergleichdariiber Bedenken: durch die Schwemm- 
kanalisation komme das Gift in den Rhein; schwimme gerade ein Fisch vorbei, 
der das mit Kleesalz versetzte Schwemmwasser in sich aufnehme, und gelange der 
gleiche Fisch dann zuf&llig, wenn er gefangen werde, irgendwo auf den Tisch, so 
moge doch das noch eine Vergiftung erzeugen. Vielleicht sei die betreffende Person 
gerade besonders giftempfindlich. AuBer dieser Geschichte beech&ftigte ihn noch 
ein Dutzend anderer Kleesalzskrupel: die Glaser, in denen er probierte, hat er 
dutzendmale durchgespiilt und dann auf den Kehricht geworfen. Vielleicht wiirden 
sie von den Mftnnem (den Abfuhrleuten) genommen, und es konne beim Gebrauch 
doch eine Giftspur an den Gl&sem geblieben sein und Schaden bringen. Die 
Tabakballen, welche verkauft werden, haben neben den Verauchsballen ge- 
legen, durch die Verstaubung in der Luft konnten die ereteren Kleesalz abbekom- 
men haben und so giftig wir ken. Mit seinen eigenen Handen habe er wahrend 
der Experimente unbedachterweise allerlei Dinge beriihrt, er wisse selbst nicht, 
was alles, und es beunruhigte ihn, daB das Geschaftspersonal dadurch gef&hrdet 
sein konne, und so noch eine Anzahl weiterer Kombinationen. 

Er hat noch 2 Monate lang weiter sich mit diesen Kleesalzideen herumgeschla- 
gen, kam wiederholt zu mir, um sich ausdriicklich versichern zu lassen, daB die 
Ideen ohne Grand seien. Und schlieBlich hat er damit diese Ideenkategorie 
definitiv verlassen, um nie mehr darauf zuriickzukommen. 

Dafiir erschienen nun aber im Laufe der folgenden 2 Jahre immer neue, stets 
ebenso ausgetiiftelte Cberexaktheitsbedenken; als er z. B. anGonorrhoe 
erkrankte, machte diese ihm gar keine Sorgen, dafiir aber hatte er nun wieder starke 
Zweifel, ob er mit der Karbolflasche, die er fortgeworfen hatte und in der noch 
ein „kleiner Rest von Karbolwasser 44 war, nicht andere Personen gefahrdet habe. 
Dann plagten ihn eine Menge „ungenauer 44 Ausspriiche, die er gemacht hatte; 
er kehrte mehrmals zu mir zuriick. Er habe gesehen, daB ich iiber ihn Notizen mache 
nun sei der oder jener Ausdrack nicht ganz richtig gewahlt gewesen. Ich konnte 
daraus einen falschen SchluB ziehen und so meinen Patienten durch seine Schuld 
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schaden. — Ein andermal hatte er zu einem Herm gesagt, die Luft auf dem Feld- 
berg sei auch so frisch wie in der Schweiz, und er sei schon 1600 m hoch. Das sei, 
wie er sich iiberzeugt habe, um 100 oder 200 m zuviel, und wenn der Herr seine Mit- 
teilung einer kranken Person weitergebe, konne letztere sich vielleicht daraufhin 
falschlicherweise zu einer Feldbergkur entschlieBen. — Dann hatte er in Gegenwart 
des Dienstmadchens gesagt, eine Zigarrensorte sei so leicht, daB selbst schwache 
Pereonen sie rauchen diirften. Das sei iibertrieben gewesen, und das Dienstmadchen 
konne vielleicht seinem Liebhaber das sagen, was er bemerkt habe, und so konne 
auch wieder Schaden entstehen. — Im Dienst hatte er einmal Patronen anGemeine 
zu verteilen, als er zum Manover eingezogen war. Zu spat fiel ihm ein, daB er 
einige davon in der Eile nicht genau angesehen habe, vielleicht sei eine scharfe 
Patrone (keine Platzpatrone) damn ter gewesen. — Im scherzhaften Gesprach mit 
einigen Madchen hatte er Gummiattrappen gezeigt und auf die Frage, was das 
sei, geantwortet, das seien „Sachen zum Essen“. Nachtraglich stellten sich wieder 
Skrupel ein, daB eine dumme Person das wortlich nehmen und in die Dinger hinein- 
beiBen konne. Er fiirchtete, so Vergiftungsmoglichkeit herbeigefiihrt zu haben 
usw. usw. 

Von dem guten Dutzend dieser Skmpel loste immer einer den andern ab und 
jeder dauerte 2 bis 3Wochen,dann war die Sache vergessen. Immer alle 
zwei Monate einmal kam er dann zu mir, um sich die letzten Denkprodukte 
ausreden zu lassen. Dann war er wieder zufrieden. Also die neuen Zwangs* 
ideen waren kiirzer und leichter als die friiheren. 

Niemab war er dabei eigentlich aufgeregt. Er wuBte stets, daB es sich 
bloB um eine abnorme Sucht bei ihm handle, er stand also „iiber den Ideen u und 
gleichwohl muBte er in seinen arbeitsfreien Zeiten die Sachen mit sich durch* 
denken. 

Niemals auch hat er in ernsten Dingen, namentlich in seinem Ge* 
schafte, Skrupel gehabt; hier benahm er sich genau so wie jeder Normal* 
mensch und gait sogar als hervorragend guter Verkaufer. 

Nach 2 Jahren hat er geheiratet, fiihlte sich gliicklich und hat seither keine 
Zwangsideen mchr (nun D/a Jahre lang) produziert. Ich fiige ausdriicklich an (aus 
bekannten Grunden!), daB der Patient auch vor der Heirat sein regulares „Verhalt- 
nis“ gehabt hat, und daB also sexuelle Libido oder Abnormitat in keiner Weise 
ihn beunruhigt hatte. t)brigens war er auch nie angstlich iiber seine Ideen. 

Ich hatte gewiB nicht diesen Fall, dessen Ideen sich in nichte von 
denjenigen der typischen „Genauigkeitsmanie“ (Manie de l’au 
del&) unterscheiden, so ausfiihrlich geschildert, wenn ich nicht be- 
sonderen Wert darauf zu legen zu miissen glaubte, daB dieser Herr im 
iibrigeh auch nicht eine Spur vom Wesen der Psychasthenie 
darbietet. Er ist das gerade Gegenteil davon: lebensfroh, frisch, ener- 
gisch, beliebter Gesellschafter, schneidiger Soldat, gemiitvoll. Ich 
finde es zweitens interessant, daB bei ihm die Tiifteleien sich nur auf 
Lappalien erstreckten, die tatsachlich ohne nennenswerte Ge- 
fiihlsbetonung bheben. DerProzeBmuB also im rein intellektuellen 
Gebiete sich hier abgespielt haben. Und es verdient drittens 
betont zu werden, daB der Patient selbst immer wieder das Frei- 
bleiben der beruflich ausgefullten Zeitabschnitte an sich konstatierte. 
Nur miiBige Momente, Ruhezeiten, einsame Geschaftsreisen in der 
Eisenbahn u. a. lockten zu seinen Grillen. 
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Daran sei ©in Fall von gleichfalls energischem und kritischem Geist, 
aber ziemlich deutlicher allgemeinerNervositatin kiirzerer Fassung 
angefiigt. Auch diesen Herm habe ich in der ganzen Krankheitsperiode 
bis an sein End© vielfach gesehen. 

7. Fall. 47jahriger Redakteur, spaterer Zeitungsverleger. Korperlich anfangs 
geeund, seit jungen Jahren maBig starker Neurastheniker, aber immer sehr angstlich, 
begabter, scharf denkender Publizist. Kam zunachst zu mir wegen hypochon¬ 
driac her Sorgen, Schlaganfall und Gehirnerweichung stand ihm im Vordergrunde, 
auBerdem aber ziemlich jede Krankheit, von der er naheres horte, z. B. Nieren- 
leiden, als in den Zeitungen die Krankheit des russischen Alexander III. viel er- 
ortert wurde. Spater litt er viel an Rheumatismen und dann an starkem Herz- 
fehler. Doch ertrug er dieses emste Leiden fast ruhig und auf seinem letzten Kranken- 
lager, 10 Jahre spater, verhielt er sich fast stoisch und bestatigte so wieder die alte 
Erfahrung, daB diese Patienten nur gegen den Erwartungsaffekt der UngewiBheit 
intolerant zu sein pflegen. 

Er hatte in den ersten Jahren viel Existenzsorgen durchzumachen, war damals 
aufgeregter als spater und hat dabei auch wiederholt sich mit seltsaraen Zwangs¬ 
ideen reichlich gequalt. Als er „brennende“ rheumatische Schulterschmcrzen 
be kam, tauchte eines Tages der Gedanke auf, es werde Feuer zum Arrae her- 
ausschlagen, und drei Monate lang wurde er die Idee nicht mehr los. Die Ver- 
stiegenheit dereelben aber war es, was ihn wirklich erregte. Seine alte Furcht vor 
der Gehirnerweichung erhielt wieder Oberwasser und lieB ihn jenen Einfall nicht 
mehr monatel&ng vergessen. Spater war der Gedanke spurlos verschwunden. 

Ein andermal, etwa l / 2 Jahr spater, flogen ihm zwei Maikafer ins Gesicht, 
und dam it verband sich der Einfall, er werde sie verschluckt haben, und die 
Maikafer s&Ben in seinem Magen fest. Auch das erklarte er selbst fur Wahn- 
sinn, die Idee war aber noch etwas lftnger, n&mlich 4 bis 5 Monate lang, in erregten 
Momenten stets wieder da. 

Eine dritte Zwangsidee einige Zeit spater war die, sein Kopf sei oben of fen, 
also gleichfalls eine Idee mit Bezug auf Korperempfindungen. Ubrigens hat er 
noch weitere Zwangsvorstellungen gehabt, doch furchtete er sich, davon zu sprechen, 
aus Angst, vom Arzte etwas Schlimmes dariiber zu horen. Nach 2 bis 3 Jahren 
aber, als er finanziell giinstiger dazustehen begann, horten diese Ideen iiber- 
haupt auf. Der Patient hat nun in den folgenden acht bis neun Jahren, wo ich 
ihn andauemd und oft sah, niemals mehr echte Zwangsidee dargeboten 
und hat auch inmitten stets giinstiger werdender ftuBerer Verhaltnisse iiberhaupt 
wesentlich geringere nervose Aufgeregtheitszustande gezeigt. Als sein Herzleiden 
immer schwerer sich gestaltete und auch ein Magengeschwiir sich hinzugesellte, 
sind, wie vorhin gesagt, nervose t)bertreibungen uberhaupt kaum vorgekommen. 
Etwa zehn Jahre nach Beginn der Zwangsideen ist er seinem Herzleiden erlegen. 

Hier moge noch ©in drittes Beispiel, das auch symptomatisch und 
psychologisch interessant ist, berichtet wcrden, wieder zu dem Zwecke, 
zu zeigen, wie voriibergehend© schwere Aufregungen bei starken 
gleichwi© bei leichteren Neuropathen die Zwangsideen ins Dasein zu 
rufen vermOgen. 

8. Fall. 53jahrige, seitjugend schwer neuropathischc Dame, bclastet, iibri- 
gens in recht bequemen auBeren Vcrhaltnissen lebend. Sic ist im ganzen korperlich 
gesund, hat sich aber immer periodenweise mit einer ganzen Anzahl von hypo- 
ohondrischen Ideen abgegeben. Im Vordergrunde stand der Reihe nach Schwind- 
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sucht, Herzschlag, Verriicktheit; eine groBe Zahl von Arzten wurde in typischer 
Weise befragt, und sie hat auch ihre reichliche freie Zeit gem mit umstandlichen 
Kuren, Besuch von Badem u. a. ausgefullt. AuBerdem leidet sie oft an besonderen 
„Einbildungen“, am h&ufigsten an der Idee, sie leide an SchwindeL Sie meinte 
infolgedessen, ihr Oberkorper neige sich nach der Seite, die Schulter zucke, und sie 
drohe, wenn der „Anfall“ da sei, umzufallen, so daB sie dann das Ausgehen meiden 
will. In Wirklichkeit ist gar nichts von Schwindel oder Korperbewegung da, 
wahrscheinlich nicht einmal Schwindelgefiihl. Ist sie &rztlich genau untersucht und 
beruhigt, so laBt diese Idee wieder nach. — Ahnlich hat sie friiher auch schon 
Schlucklahmung gefiirchtet, und zwar lediglich ideell. 

Zu diesen hysterischen Ziigen kam nun eine echte Zwangsidee hinzu, welche 
die Patientin selbst auch als toricht bezeichnete. Sie hatte das Ungliick, ihren 
einzigen Sohn, an dem sie sehr hing, an den Folgen einer Verwundung in einem 
Sabelduell zu verlieren. Als sie den Sohn im Sarge liegen sah, tauchte in ihr zueret 
die offenbar zunachst hoffnungsvolle Idee auf, er sei doch vielleicht nur „schein- 
tot“, imd nun lief sie ohne Aufhoren zum Sarge hin, um sich zu uberzeugen, ob 
der Tote nicht doch etwa seine Lage und Haltung ge&ndert habe, und manchmal 
glaubte sie, etwas der Art zu erkennen. Natiirhch war sie nun auBerst erregt, und 
so kam ihr eines Tages die heftige Angst, im Tode sei man gar nicht wirklich 
gefiihllos und sei andauemd auch im Sarge noch von Gefiihl gequalt und durch 
den Sargdeckel gedriickt. Seither l&Bt ihr der Gedanke keine Ruhe mehr, daB « 
selbst nach ihrem Tode noch so leiden miisse, und diese Idee verfolgtae 
nun schon monatelang mehr als ihre anderen friiheren Befiirchtungen. DaB das 
nicht moglich ist, weiB sie wohl, sie wiinscht aber, von der Idee befreit zu werden. 

Nach Ablauf von 8 bis 9 Monaten ist diese Zwangsidee verschwunden. 

Der Fall soli uns spater beschaftigen, weil hier der Ursprung der 
Zwangsvorstellung besonders klar am Tage liegt. Es sei dabei betont, 
daB das wohl die einzige echte Zwangsidee gewesen ist, welche die 
sonst so stark neuropathische Patientin je gehabt hat. 

Man versteht iiberhaupt die Genesis der seltsamen Gebilde wesent- 
lich leichter, wenn man sich folgender klinischer Eigenschaften dieser 
nervosen Ideen gewartig bleibt: erst lie h erscheinen sie bei Nervosen 
nicht nur bloB episodisch, sondem meist nur ein oder wenige Male 
in deren Leben. Es sind Einfalle, die zufallig einmal unter besonde¬ 
ren Umstanden sich einnisten. Zweitens ist ihre Dauer, soweit 
meine vieljahrige Erfahrung reicht, doch durchschnittlich wesentlich 
kiirzer, als man sich gewdhnlich vorstellt. Manchmal sind sie nach 
ein paar Wochen schon verschwunden, zumeist zahlt ihre Lebensdauer 
nach Monaten, nicht sehr oft fiber 1 Jahr. Hier und da freilich, und wohl 
nur dann, wenn ihr Inhalt ein hypochondrischer ist (mit aus- 
nahmsweise erkanntem Widersinn!) h6rt man, daB die Idee viele 
Jahre lang die Person verfolgt hat. Endlich drittens sei nochmals 
betont, daB die Ideen stets nur in Zeiten starkerer Nervositat und 
Erregung auftauchen, gelegenthch auch, wie im zuerst beschriebenen 
Falle, zugleich in Perioden der geistigen Leere. 

Auf das Vorkommen von periodischen Verlaufsformen habe 
ich selbst schon seit Jahren aufmerksam gemacht. Die Tatsache ist 
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dann mehrseitig beatatigt worden, so schon von P. Janet und dann 
neuerdings in wertvollen Arbeiten von Heilbronner und Bonn- 
h6fer, also von sehr erfahrenen Autoren. H. Oppenheim hat kiirzlich 
bemerkt, diese Fall© seien an sich nicht haufig und nicht sehr erheblich. 
Im ganzen habe ich aber doch den Eindruck, daB der periodische Verlauf, 
oder anders ausgedriickt, daB Cyklothymien mit vorherrschenden 
Zwangsideen eine ziemlich regulare Abart unter diesen Fallen 
darstellen. Man bekommt ja die Falle nicht allzuoft viele Jahre lang 
zu sehen, und von den relativ haufigen Beobachtungen, wo Zwangs¬ 
ideen rasch und intensiv auftauchen und nach einigen Monaten ebenso 
unerwartet wieder verschwinden, wird sehr wahrscheinlich die Mehr- 
zahl periodischer Natur sein. 

Wenn ich indessen nur diejenigen als sicher ansehe> wo ich selbst 
mehrfache Anfalle entweder konstatiert oder vom Patienten die ent- 
entsprechende bestimmte Mitteilung erhalten habe, dann kann ich auf 
etwa 15 eigene Beobachtungen mich hier berufen. Dabei zahle ich nicht 
mit die ungleich zahlreicherenFalle, wo in Neurasthenien mehrfache 
Rezidive sich ergeben. MaBgebendes Kriterium fur den periodischen 
Charakter ist mir dabei das plotzliche Entstehen ohne deutliche Ver- 
ursachung und das Aufhtfren ohne langsames Erloschen. 

Hier ra6ge erlaubt sein, sechs der Falle, wiederum nur skizziert, 
ausdriicklich anzufiihren. 

9. Fall. 30j&hriger Eisenbahnassistent. Korperlich gesund, lcbt sehr solid, 
im allgemeinen ruhig und natiirlich, anscheinend nicht belostet. Vor dreijahren 
stellte sich plotzlich der gleiche Zustand wie jetzt ein, dauerte 3 1 / 2 Monate 
und verschwand dann g&nzlich. Er blieb ruhig, versah seinen Dienst, den 
er ubrigens auch momentan fortsetzt. Nunmehr traten wiederum seit 4 Wochen 
die gleichen Symptom© auf. Haupts&chlich plagen ihn andauernd theoretischc 
Fragen, die ihm sonst nebensachlich sind, obwohl er gern Lektiire betreibt. Er 
muB sich z. B. fragen: Wozu sind die Umgangsformen in der Gesellschaft da? Gibt 
es wirklich einen Gott ? Welchen Zweck hat das Leben ? Warum tust du gerade jetzt 
das und nichts anderes ? Was ist gut und bose ? und noch vieles der Art. Er fiihlte 
nun den Drang, dariiber lange schriftliche Erorterungen zu fertigen, vielo 
Stunden lang, so daB er formliche Manuskripte dariiber besitzt. Dadurch befreit 
er sich von den Fragen, die ihn bel&stigen. Er halt selbst den Zustand fur krank- 
haft und kommt deshalb. Sonst fehlt ihm indessen nichts, die korperlichen Funk- 
tionen sind in Ordnung, geistig ist er frisch, die Stimmung ist etwas aufgeregt, 
aber nicht irgendie gedriickt. 

Nach ferneren 2 Monaten ist er wieder normal geworden, der Frage- 
drang und die Schreibsucht waren beseitigt. 

10. Fall. 34jahrige Dame mit periodischer Skrupelsucht. Keine eigent- 
liche Belastung, sehr kraftig und im normalen Zustande tatig und resolut. In 
gliicklicher Ehe verheiratet, ein Sohn ist von friih auf schwer nervos crregt, aber 
begabt (kindlicher Masturbant). Seit dem 16. Jahre kenne ich die Patientin und 
habe seitdem mindestens sechs Anfalle selbst beobachtet. Jeder dcrselben 
dauert 4—5 Monate lang, wird sehr stark und geht dann in den normalen Zu¬ 
stand liber, der 1 —2 Jahre anhalt. Dann fehlt, wie gcsagt, die Tendenz zu Skrupeln 
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vollig, die Frau ist zufrieden und ohne nervose Beschwerden. Dazwischen kommt 
ohne weiteren AnlaB jedesmal der gleiche gequ&lte Zustand mit Aufgeregtheit,Schlaf* 
storung, Migraneanfallen und absoluter Unfahigkeit, irgendwelche Ent- 
schliissezu fassen, ihren Haushalt einigermaBen zu versorgen und iiber irgend- 
einen ihrer Zweifel klar zu werden. Es kommen bessere und dann schlimmere 
Tage, wo sie nur im Bette Ruhe findet. Angstgefiihle bestehen nie, ebenso- 
wenig sonstige geistige Hemmungen. Sie redet sogar viel mehr als sonst, dreht 
sich aber dauemd im Rreise herum. Immer mochte sie haarklein gesagt be- 
kommen, was sie alles tun soli, wie sie jede Stunde des Tages zubringen soli, 
ob die Kinder ausgehen oder zu Hause bleiben sollen, ob sie eine Stunde oder 
zwei im Haushalt tatig sein darf, wann sie genau aufstehen, wann sie zu Bette 
gehen soli usw. usw. Das wird schriftlich notiert, dazu nochmals telephoniach 
verifiziert, dutzende Male bei jedem Besuche wiederholt, und doch ist immer nur 
ein Ende zu findcn dadurch, daB ich eigentlich mitten in ihren Fragen weggehe. 

Irgendeine Anderung hat sich in der langen Zeit nicht ergeben, doch sind im 
ganzen die Zustande neuerdings milder und kurzer geworden. 

Der Fall ist insofem lehrreich, als hier eine Zweifelsucht, speziell 
eine scheinbar tvpisch psychasthenische Direktionslosigkeit ausschlieG- 
lich periodisch und nur so vorkommt. Es werden Spuren davoii 
auch in der Norm da sein, aber irgendwie deutlich werden sie nicht. 
Die Frau ist eine v6llig andere in gesunden und kranken Tagen. 

Ganz der gleiche Fall zeigte sich in der Griibelsucht der vorigen 
Beobachtung. 

11. Fall. 33jahrigerobusteWirtsgattin von einfachem und verstandigem Wesen, 
lebt ganz solid. Deutliche Belastung, zwei Geschwister des Vaters sind geistes- 
krankund in Irrenanstalten. Vor 6 Jahrengenau der gleiche Zustand mit der 
gleichen Idee wie jetzt, damals 1 Jahr dauernd. Danach war sie die 5 Jahre 
hindurch ganz normal und ruhig, ohne an die Geschichte zu denken. Jetzt vor 
10 Wochen, gleich nach ihrer Entbindung, ist die gleiche qualende Idee wieder- 
gekehrt und zwar folgende: in der Zeitung las sie einmal einen langeren Artikel 
iiber die Pest inlndien, die so furcht bar gefahrlich und ansteckend sei und wobei 
man die Menschen a lie in und ohne weitere Pflege und Gesellschaft sich selbst 
iiberlassen iniisse. Das hat ihr damals einen peinlichen Eindruck gemacht, weil 
sie Mitleid mit den armen Kranken empfand. Langere Zeit danach, als sie nervos 
und schlaflos wurde, also vor 6 Jahren, iiberkam sie auf einmal der Gedanke, sic 
selbst werde die Pest bekommen und dann ebenso einsam und menschenverlassen 
sterben miissen. Nun kam jetzt auf einmal wiederdie Idee; jeden A bend iiber- 
fallt sie jetzt eine f iirchterliche Angst, „in dieser Nacht“ werde die Krankheit 
ausbrechen; sie hat keine Ruhe und keinen Schlaf mehr, beruhigt sich dann am 
Tage und hat, sobald sie zu Bett geht, die gleiche Angst durchzumachen, immer rait 
der Idee, daB sie von alien verlassen werden miisse. 

Sonst ist sie normal und klar, sie weiB vollkommen, daB bei uns die Pest 
nicht vorkommt, sie meint aber doch, es konne einmal bei ihr irgendwie mog- 
lich sein. Auch diese Idee erklart sie selbst fur ganz toricht, aber sie wird sie 
nicht los. Begiinstigt wird dies dadurch, daB sie ganz einsam in einem weit vom 
Orte abgelegenen Hause lebt, sehr wenig Gelegenheit zu menschlichem Verkehr 
an Wochentagen hat und sich jetzt schon verlassen fiihlt. Dieser Gedanke (des 
Verlassenseins) ist also schon lebhaft in ihr, und mit der Furcht, verlassen zu wer¬ 
den, beginnen die abendliclien Angstanfalle. 

Soviel ich erfahren habe, ist die Frau nach Monaten wieder ganz gesund und 
ruhig geworden. 
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12. FalL 46 jahrige, erblich belastefce Dame (Psychosen in der Farailie), bei der 
ich selbst drei Anfalle desLeidens beobachtet habe. Die gesunden Zwischen- 
zeiten dauern meist 3—4 Jahre, dann ist die Patientin ruhig und normal und 
zeigt keinerlei Hang zu Ekelgefiihlen. Sie lebt in friedlicher, aber wohl nicht gliick- 
licher Ehe. Die Krankheitszeiten ziehen sich 8—9 Monate hin. Die 
Patientin verliert dann die Energie, wird unlustig zur Arbeit, hat keine rechte 
Freude mehr, ist immer verstimmt, der Schlaf ist verkiirzt, sie wird magerer. 
Hauptklage aber sind Zweifelsucht und starke Ekelvorstellungen. Auf 
Schritt und Tritt kommen ihr seltsame Bedenken, die sie fur toricht erklart 
und ungern ausspricht: beim Salzverstreuen versiindige sie sich, durch zu starkes 
Wiirzen mache sie ihren Mann krank und sie tue das absichtlich (der Mann ist selbst 
nervos und magenleidend). GroBe Scheu hat sie vor der StraBe und dem Ausgehen, 
ohne daB sie Menschenscheu hat. Sie sehe sonderbar und krank aus, weil sie so 
mager werde. Noch l&stiger ist die Beriihrungsfurcht; sie wagt keine Turklinke 
mit der unbedeckten Hand anzuriihren, es ekelt sie vor den Backerwaren, vor jedem 
Loffel, den die Kochin schon beriihrt hat. Sie muB daher selbst kochen, tausend 
SchutzmaBregeln ergreifen, sich unzahlige Male waschen usw. Im iibrigen ist sie 
sehr ungliicklich dariiber und erkl&rt, sie wis^p nicht, wieso sie sich vor alien Men- 
schen ekeln miisse. Einen Grand habe sie nicht dafiir. 

War der krankhafte Zustand vorbei, so dachte sie ganz normal und war in 
guter Stimmung. 

Obrigens ist der einzige, jetzt 23 jahrige Sohn starker Neuropath und ausge- 
sprochener Psychastheniker mit ewiger Irrtumsfurcht und Unzulanglichkeits- 
ideen. 

Einen sehr ahnlichen weiteren Fall will ich nur kursorisch dazu in 
Vergleich stellen. 

13. Fall. 49jahrige, im Klimakterium begriffene, belastete Frau. Schon 
einmal vor 4—5 Jahren an einem Verstimmungszustande Z / A Jahr lang er- 
krankt. Jetzt wieder nach langerer Krankenpflege ein neuer Vcrstimmungszustand 
seit iiber 2 Monaten. Die Patientin ist unruhig, schlaflos, iBt schlecht und ist zwar 
klar im iibrigen, wird aber einen groBen Teil ihrer Zeit dadurch beschaftigt, daB sie 
fiirchtet, sie konne da oder dort, besonders auf der StraBe an Personcn gestreift 
sein, die in Korben oder Taschen Wiirste oder Schweinefleisch getragen hatten. 
Die der mosaischen Religion angehorige Frau hangt namlich noch streng an den 
rituellen Speisegesetzen. Die Idee tauchte jetzt erst plotzlich auf, als sie sah, 
daB eine andere Frau im Gedrftnge an sie stieB, wahrend jene in der Hand Wiirste 
trug. Als sie nach Hause gekommen war, wusch sie stundenlang ihren Rock, um 
die Spuren der Verunreinigung zu tilgen; seither meidet sie auf der StraBe in 
weitem Bogen die Nahefremder Personen, ist kaum mehr iiberhaupt in einen Laden 
zu bringen und qualt sich ab, nachzusinnen, wo sie etwa trotz ihrer Vorsicht an 
Trager der religi6s verbotenen Speisen gelangt sein konne. Der Sicherheit wegen 
ffthrt sie fort, Hande und Kleider viele Male des Tages eif rig zu waschen. Nach 
Jahresfrist hat die Frau ihre Beriihrungsfurcht wieder verloren und ist auch sonst 
wieder ruhig und natiirlich geworden. 

Sie blieb annahemd 2 Jahre normal und hat dann nochmals einen ahnlichen 
Zustand 6—7 Monate lang durchgemacht, worauf Riickkehr zur Norm 
wieder erfolgte. Von diesem ferneren Rezidiv, das ich nicht selbst beobachtet 
habe, haben mir nahe Verwandte der Patientin beriohtet. 

Die Beriihrungsfurcht ist urspriinglich als eine typische Form der 
konstitutionellen und unheilbaren Skrupelsucht durch Leg rand du 
Saulle schon vor ziemlich langer Zeit beschrieben worden. Es ist daher 
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interessant, daB sie in diesen beiden Fallen ausgesprochen periodisch 
aufgetreten ist, wahrend die gewohnlichen normalen Zeiten wohl v6llig 
frei davon waren. Ubrigens scheint es, als ob das Gefiihl dabei das 
Primare ist. Denn die begleitenden und begriindenden Vorstellungen 
wechseln mannigfach, bald wird einfach die Ekelidee, bald die Furcht 
vor Krankheitsiibertragung, bald endlich wie im letzten Falle die reli- 
gifts-rituelle Pflicht angegeben. Wahrscheinlich ist mir, daB die in Ver- 
stimmungszustanden so haufige Menschenscheu in letzter Instanz 
wenigstens eine der Quellen des Gefiihls in sich birgt. 

Einen seltsamen, aber nicht gerade seltenen Ideentypus zeigt der 
zuletzt anzufiihrende 

14. Fall. 47j&hrige Frau, anscheinend nicht belastet, bisher gesund und nor¬ 
mal, Schuhmachersgattin in geordneten und sorgenlosen Verh&ltnissen, wird im 
Klimakterium unruhig und angstlich, iibrigens mehr mechanisch erregt als wirk- 
lich deprimiert; denn sie lauft fast ruhelos trippelnd hin und her, tut nichts mehr 
im Haushalt, klagt und spricht fast anhaltend, ist aber sonst vollig klarund 
aullerlich geordnet. Einziger Inhalt ihres Geredes ist folgender: So oft sie in 
der Zeitung oder sonst von einem Verbrechen liest oder hort, sagt sie: Das hate 
ich ja selbst gemacht, ich muB auf die Polizei gehen und mich anzeigen, ich gebore 
ins Zuchthaus u. a. Alle paar Tage kommt so etwas anderes an die Reihe: „Das 
habe ich ja auch angestellt“. Fragt man sie n&her, so antwortet sie bald, ja das 
ist wahr, ich hab alle Schandtaten auf der Welt veriibt, ich bin eine ganz schlechte 
Person, ich hab den N. N. tot geschlagen usw.; bald gibt sie auch zu: ich weiB nicht, 
wie mir das in den Kopf kommt, ich „muB“ das halt immer so glauben. Von 
tatsachlichem Glauben besteht keine Spur, es fehlt jede wahre ernste Depression, 
die Patientin macht nie einen wirklichen Versuch, sich bei Gericht anzuzeigen; 
sie kann aber auch nicht mit ihren Beteuerungen aufhoren, so argerlich auch ihre 
Familie dariiber wurde. 

Nach 5—6 Monaten horte das alles auf, die Frau war wieder ganz wie 
zuvor, besorgte den Haushalt richtig, ertrug sogar den Tod ihres Mannes ohne 
weitere Storung in ihren Nerven. Aber P/j Jahre sp&ter kam genau der gleiche 
Krankheitsanfall nochmals und dauerte wieder 5 Monate. Darauf folgte ein 
gesundes Intervall von 2 Jahren, und dann ist noch eine dritte Erkrankungein- 
getreten mit der gleichen Art und den gleichen Ideen, welche nach 6 Monaten 
wie die anderen voriiberging. 

In jedem Anfalle habe ich die Patientin behandelt und ofter gesehen und ebenso 
habe ich sie auch in ihrer normalen Zeit mehrfach beobachtet. 

Ich stehe nicht an, diese Ideen in die Zwangsvorstellungen einzu- 
reihen; denn gebildetere Personen, die solche darbieten, konnen vOllig 
klar sich uber den dabei herrschenden Denkzwang erklaren, und auch 
die jetzige Patientin hat in ihrer weniger kritischen Art das damit be- 
statigt, daB sie angab, sie „miisse“ eben so denken. In spateren Anfallen 
sagte sie zudem auch selbst: „ich red’ ja lauter Unsinn, ich hab’ noch 
nie was Unrechtes getan <4 . 

Der Auswahl von 6 Beobachtungen, die hier gegeben wurde, ist 
kaum etwas hinzuzufiigen; der periodische Charakter scheint mir 
jedesmal gut sichergestellt zu sein; bald ist dabei auBer den Zwangs- 
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zustanden iiberhaupt nichts Abnormes zu erkennen wie im ersten Falle, 
bald, und zwar in der Uberzahl derselben, erkennen wir daneben noch 
eine deutliche allgemeine nervose Unruhe mitden iiblichenStdrungen 
des Allgemeinbefindens. Die wichtigste Tatsache ist die, daB in den 
normalen Zeiten keinerlei nervbse und psychische Ab- 
normitaten vorhanden sind. Endlich ist noch eines ganz besonders 
anzumerken: die Zwangszustande selbst unterscheiden sich in nichts 
vondenjenigen, wiesie sonstbekannt sind,und selbst schwere Zweifel- 
oder Skrupelsucht, wie sie der Psychasthenie ausgepragter Art 
eigen ist, fehlt nicht und wird sogar relativ oft in periodischem Ver- 
laufe angetroffen und auffallig oft speziell bei Frauen. 

Halten wir jetzt, ehe wir zur eigentlichen psychologischen Unter- 
suchung schreiten, fest, was in der seitherigen klinischen Betrachtung 
des Symptoms ausgefiihrt wurde. Neues konnte und sollte dabei nicht 
ermittelt werden; nur schien es mir zur Grundlegung und zur Moti- 
vierung des Folgenden wichtig, daB iiber zwei wesentliche Gesichts- 
punkte moglichst Klarheit geschaffen werde. Friiher hatte man fiber den 
emotiven oder intellektuellen Ursprung des Symptoms vielfach 
geetritten. Heute wird diese Kontroverse wenig mehr erbrtert; haupt- 
sachlich erweisen sich die Zwangsideen ihrer ganzen Art nach als grund- 
satzlich verschieden, je nachdem sie episodisch und vereinzelt oder 
mehrkontinuierlich in groBerZahl sicheinanderablosendgetroffen 
werden. Die erstere Form gehdrt der Neurasthenic und den ein- 
fach nervbsen Zustanden an, die letztere der Zwangsideenkrank- 
hei t, deren Grundlage die Psychasthenie darstellt. 

Der klinischen Sonderung parallel lauft eine weitgehende Verschieden- 
heit in den psychologischen BedingtheitenbeiderFormen. Die psych- 
asthenische Zwangsideegehthervor ausdereigenartigenUnzulanglich- 
keit der apperzeptiven Denkfunktion bei den Tragern derselben; ffir 
die nervose oder episodische Form ergibt die Beobachtung des 
klinischen Verlaufes, daB sie entweder in einer Epoche von Verschtirfung 
und Steigerungder Nervositat oder aber in dem periodisch wieder- 
kehrenden Anfalle einer Cyklothymie sich entwickelt, in beiden Fallen 
also in einem regelrechten nervosen Erregu-ngszustande. Und 
daraus wieder zieht man die wichtige Folgerung, wie sie fibrigens schon 
ohnehin aus der Natur des Gebildes entnommen werden konnte, daB die 
nervfise Zwangsidee nicht an sich, also allein durch ihren Inhalt, 
ohne Hinzutreten des Erregtheitszustandes bestehen konnte. 

1. Psychologische Bedingungen der nervosen Form. 

Im Plane dieser Untersuchung liegt es, moglichst nach induktiver 
Methode vom einzelnen Spezialfalle auszugehen und von da erst all- 
mahlich zu allgemeineren Gesichtspunkten zu gelangen. Daher gentigt 

Z. t. d. g. Neur. u. Psych. O. XXI. 26 
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auoh fiir unseren Zweck noch nicht die Trennung in die zwei groBoi ! 
Hauptklassen des Symptoms, welche wir soeben nach zunachst Mr 
klinischen Kriterien durchgefuhrt ha ben. Nachdem ich das Material 
an nervdsen episodischen Zwangsvorgangen, so wie es sich innerhalb 
mehrerer Jahrgange in meiner Beobachtung angesammelt hatte, da 
Reihe nach mit Riicksicht auf die Entstehungsbedingungen des Sym¬ 
ptoms durchgesehen und verzeichnet hatte, insgesamt 40 Falle echter 
Zwangsideen dieser Kategorie, so ergab es sich, dab vom genetischen 
Standpunkte aus auch darin grobe und durchgreifende Verschieden- 
heiten sich ohne weiteres kundgaben. Sie entsprechen natiirlich groBen- 
teils zugleich den Symptomgruppierungen, wie sie nach deskriptiven 
Tendenzen schon in der Literatur langst anerkannt sind. 

So zeigte sich denn, dab eine erste grobe Klasse des Symptoms 
ganzlich auf affektiver Grundlage beruht, dab in der zweiten ebenso 
die intellektuellen krankhaften Stbrungen vorwiegen, imd dafi 
endlich in einer dritten Gruppe die beiden zugleich zusammenwirken. 

In der ersten affektiven Klasse treffen wir durchaus normal 
Denkfunktionen, aber es herrscht darin ein starker nervoser Erregungs- 
zustand und die entstehenden Zwangsideen selbst bekunden sich ah 
Voretellungen oder Impulse mit ausgesprochen affektivem Inhaltf 
Sucht man aber aus den anamnestischen Ermittelungen den Momcni 
der ersten Gestaltung der abwegigen Idee festzustellen, so finden act 
hier wiederum zwei verschiedene Modalitaten: in der einen Halftedtf 
Falle stoben wir jeweils auf ein ursprungliches Shock- oder Affekt 
erlebnis, an das die Zwangsidee sich ankntipft. In der anderfl 
Halfte treffen wir auf einen mehr andauernden Zustand von psy* 
scher Uberreiztheit und wir gewahren, wie an ein Objekt innerh^ 
des alltaglichen Gesichtskreises (z. B. ein Messer, einen Korperschmeni 
sich die Zwangsidee wendet. 

In der zweiten oder intellektuellen Kategorie begegnet uff 
zunachst der Grubelzwang, bei dem die Denkfunktion an sich »• 
takt geblieben ist. Dagegen finden wir in der Frage- und Zweifelsucht 
neben einer allgemeinen Denkunruhe deutliche primare Hemraungpn 
des intellektuellen Psozesses und ebensolche bestehen auch in der 
haufigen allgemeinen Irrtumsfurcht. 

Diese letzteren For men uberhaupt aber, soweitsie mit episodischem 
Charakterentstehen, gehbrenfurgew'ohnlich der periodischen Cyclo- 
thy mie zu oder aber, so weit es sich um die gewohnliche Irrtumsf urcht 
handelt, gehen sie aus dem Zustande starker geistiger Ermiidung 
Uberreizung hervor. 

Haben wir es in dieser zweiten Klasse sonach mit Zwangss uchteD 
zu tun, so resultieren in der dritten Klasse aus der Verknupfung 
tellektueller und affektiver Storungen wieder die einzelnen Zwan^' 
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ideen. Teils handelt es sich dabei urn Z wangsskru pel, die im gan- 
zen denjenigen der uberwertigen Kategorie sehr ahnlich sind, teils um 
merkwiirdige abwegige Einfalle, die vielfach denjenigen unserer 
ersten affektiven Klasse nahestehen. 

Auf Grund dieser vorlaufigen Gruppierung war es nun unsere Auf- 
gabe, jeweik an der Hand einer gewissen Anzahl von Spezialfallen fur 
jede einzelne Klasse die Entstehungsbedingungen des Symptoms 
gesondert fiir sich aufzusuchen. Und jeweils war methodisch zunachst 
zu prufen, wieso iiberhaupt der abwegige Einfall ins Denken gelangt, 
welche Momente ihn dann jeweils im Denken festhalten und endlich 
erst, wodurch der standige Wiederholungszwang fiir den Denkvorgang 
bedingt wird. 

Diese Aufgabe also soil zunachst bei unserer ersten affektiven 
Klasse in Angriff genommen werden, und fiir diesen Zweck schicken 
wir die kurze Schilderung einer Anzahl von Belegfalien voraus. In 
dieser Klasse wieder beschaftigt uns zuerst die Gruppe, welche sich an 
ein Shock- oder Affekterlebnis anschlieBt, und ihr gelten die jetzt 
folgenden Beispiele. 

1. Fall. Ojahriger Knabe, schon vorher erregt, litt auch an Pavor noctur- 
nus, Kopfschmerzanf&llen u. a. Sah vor 4 Wochen, nachts erwachend, wie ein 
hdlzemer Ausstellungsbau seinem Fenster gegeniiber in Flaramen aufging und horte 
entsetzt das Klagegeschrei der j&mmerlich im Gebaude verbrennenden Hiihner. 
Seither verfolgt ihn Tag und Nacht nicht nur die Erinnerung daran, sondern 
auch die unaufhorliche Idee, daB auch im eigenen Hause Feuer ausbrechen 
werde, und daB er mitverbrennen miisse. Erkl&rt selbst, daB letzteres eine feige 
und torichte Furcht sei, kann aber nicht dogegen ank&mpfen. Nach einigen 
weiteren Wochen geheilt. 

2. Fall. 30 j&hrige Lehrersfrau auf dem Lande, hatte sehr anstrengende Pflege 
der gef&hrlich erkrankten Kinder. SchlieBlich erschopft und schlaflos geworden, 
erk&ltet sie sich, leidet an etwas hartnackigem Katarrh und wird nun, als sie ihren 
etwas rauhen Arzt befragte, von diesem angefahren, weil sie den Katarrh verschleppt 
habe. Daraus konne ja Lungentuberkulose werden. Von diesem Augen- 
blicke ab ist sie ruhelos erfullt von der Idee der Schwindsucht. Ob- 
wohl ihr Arzt sie sofort beruhigt hat und ein voiles Dutzend anderer von ihr befragter 
Arzte nie etwas gefunden hat, muB sie nur an diese Idee denken. Sie weiB jetzt 
ganz gut, daB die Furcht toricht sei, sie will auch da von frei werden und kom mt 
nur darum zu mir, weil sie eine „so seltsame und unverniinftige Idee“ habe. Sie 
mufiaber unausgesetzt an jene ersten Worte des Arztes denken, die sie 
mir auch ein halbes Dutzend Mai wiedererzahlt. Der Schlaf ist noch gering, sonst 
ist sie wohl und verstandig. Erhielt den Auftrag, keinen Arzt mehr zu befragen und 
war 6 Wochen sp&ter, als sie noch einmal kam, viel ruhiger. Die ganze Geschichte 
hatte damals schon ein Jahr gedauert. 

3. FalL 44 j&hriger Gesanglehrer, stammt aus nervoser Familie, selbst von jeher 
stark erregbar und kann deshalb trotz seiner heldenhaften schonen Personlichkeit 
nicht zur Biihne gehen. Leidet an StraBenangst u. a. Hat vor 15 Jahren in der 
Nacht einen epileptischen Anfall bei einem Zimmernachbar im Hotel mit- 
erlebt, allein mit jenem. Regte sich furchtbar auf und bekommt seither jede 
Nacht, wenn er zu Bette gehen will, eine heftige Furcht, es konne in dieser 
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Nacht einahnlicher AnfftU oder ein Herzschlag erfolgen. WeiBsehr wohl,daBer 
korperlich gesund und sehr robust ist, femer daB die Furcht sehr tbricht ist. 
Kann sieh aber die ganze Zeit her nicht da von losmachen. Eine Zeitlang nach 3 bis 
4 Jahren war es besser; dann starb seine Mutter, an der er sehr hing, und nim wurde 
die Nacht furcht wieder so stark wie zu Anfang und ist so geblieben. Sie steht im 
Vordergrunde seiner Gedanken, gegen Abend haupts&chlich. 

Dieser Fall ist der hartn&ckigste bei logisch abgelehnter Furcht, den ichge- 
sehen habe. Meist schwindet der Furchteindruck nach Anblick eines epileptischen 
Anfalls in ein paar Woe hen. 

4. Fall. 29j&hrige Landwirtsfrau, bisher gesund. Eine Schwester wird me- 
lancholisch und schlaflos in angstvoll durchbrachten N&chten und halt sich in 
diesem Zustande 4 Wochen lang bei ihr auf. Gleich darauf erhangt sich jene in 
einem ihrer Angstanf&Ue nachts. Nun wird auch unsere Patientin schlaflos und 
von der Idee verfolgt, sie werde oder miisse sich auch erh&ngen. Die 
Idee erscheint gleich 2 Wochen nach dem Tode der Schwester, nachdem auch ihre 
Mutter uberdies stark nervos und angstlich durch das Ungluck geworden war. Sie 
selbst entsetzt sich furchtbar vor ihrem Selbstmordgedanken und erkart, daB sie 
in Wirklichkeit auch nicht den geringsten Grund dafur habe. Fiinf Wochen 
danach ist der Gedanke unterentsprechender Behandlungschon versehwun- 
den. 

5. Fall. 20jahriges M&dchen, seit einigen Wochen verstimmt, wahrschein- 
lich durch eine fiir erfolglos gehaltene Neigung zu einem Herm. Friiher lebhaft, 
wird sie still, meidet jeden Verkehr, auch das Ausgehen. In diesem Zustande hort 
sie eines Tages, als sie die Korridortiir offnete, einen Tumult und erf&hrt, daB in 
diesem Momente ein ihr bekanntes Nachbarkind aus dem Fenster gestiirzt und tot 
geblieben sei. Sie entsetzt sich und bekommt sofort die Idee, wenn sie das Haus 
verlasse, werde wieder jemand aus dem Fenster fallen. Sie weigert 
sich daher von da ab, auszugehen, erkennt aber selbst ihren Gedanken als durchaus 
krankhaft, ohne davon loskommen zu kbnnen. Nach 4—5 Monaten wird sie 
wieder ruhig und natiirlich, und damit ist die Zwangsidee erledigt. Sie ist sp&terhin 
gesund geblieben und hat gliicklich geheiratet. 

6. Fall. 33j&hriger Handwerker. Friiher gesund, doch bereits an Schlaflosig- 
keit, Herzklopfen und angstlichem Gefiihl seit iiber 2 Monaten leidend. Liest in 
der Zeitung ausfuhrlich von dem scheuBlichen Familienmorde, den ein Mann hier 
in der Stadt veriibt hat, und der auBerordentlichesAufsehen gemacht hat. Spricht 
sehr viel davon und denkt in seinen schlaflosen N&chten oft daran. Drei Wochen 
sp&ter iiberfallt ihn selbst die Idee, er konne in seinem Nervenzustande etwas Ahn- 
liches veriiben, und dann erfaBt ihn gleich darauf der Impuls, sich und 
seine Familie zu toten. Er gerat dariiber in heftige Angst, weil er in Wirklich¬ 
keit in bester Harmonic mit Frau und Kindem lebt und selbst keinen Grund hat, 
sich aus dem Leben zu wiinschen. Gleich wohl kann er die Ideen und Impulse nicht 
mehr aus seinem Denken vertreiben. Immerhin dauert der peinliche Zustand nicht 
lange und ist nach 5 —6 Wochen wieder voriiber. 

7. Fall. 41jahrige verstandige Frau. Seit geraumer Zeit wohl infolge von 
Krankenpflege und vielfacher Arbeit nervos heruntergekommen ; Sonst bisher 
nicht besonders nervos. Wahrend ihrer Menses gerade ziemlich stark aufgeregt; 
als sie dabei mit Kartoffelschalen beschaftigt dasaB, horte sie zu, wie dicht nebenan 
ein jahzomiger Hausgenosse mit ihrem Manne in Streit geriet und diesem drohte, 
er werde ihm das Messer in den Leib stechen. Sie erschrak, regte sich stark auf 
und fiirchtete nun ernstlich eine Zeitlang, daB jener Mann seine Drohung wahr 
machen konne. 1—2 Monate spater trat in ihr selbst der Impuls auf, so oft sie 
ein Messer in die Hand bekam, damit ihren Kindem den Hals durch zuschnei- 
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den. Die Furcht, daB sie das wirklich in der Aufregung tun konne, verlieB sie 
nun nieht mehr, angeblich sei auch der I m puls, das zu tun, meist dabeigewesen. 
Sie gebrauohte eine Anzahl von Kuren deshalb und befragte immer wieder 
verschiedene Arzte. Danach war jetzt nach l 1 /, Jahren die Idee nochdaoder 
kehrte doch nach Besserungen zwischendurch immer wieder zuriick. Auch w&hrend 
meiner Behandlung, 2—3 Monate lang, ist kein Erfolg erzielt worden. Ich wuBte 
damals noch nicht, was ich heute weiB, daB jede Behandlung hier vom Cbel ist. 
Was allein Erfolg verspricht, ist der EntschluB, sich gar nicht mehr um die Ideen 
zu kiimmern. 

8. Fall. Hier ist die 53j&hrige Dame anzufiihren, welche nach dem Tode ihres 
Sohnes infolge eines Duells erst von der Idee erfaBt wurde, jener sei nur scheintot, 
und dann von der hartnackigen Zwangsidee, sie selbst werde im Sarge unter der 
Erde noch Gefiihl haben und leiden (ebenfalls 8. Fall oben). 

9. Fall. 51 j&hriger Herr, immer nervbs. Zurzeit fiihlt er sich stark deprimiert, 
hat sein Vermogen fast ganz im Geschaft verloren und sucht sich, sehr gegen seine 
wahre Stimmung, durch Verfassen von Humoresken fiir Tagesbl&tter zu ernahren. 
Besch&ftigt sich gern mit medizinischen Dingen, ist dadurch ftngstlich und wurde 
furchtbar erschreckt, als ihn zu einer Zeit, wo wegen Hundswutgefahr Maul- 
korbsperre bestand, ein nicht so versorgter Hund anfiel und iibrigens nur ganz 
leicht am Bein verletzte. Seither, aber jetzt schon 1 1 / 8 Jahre lang, hat er eine 
lacherliche Furcht vor der Hundswut. Jeder Stelle, wo ein Hund vorbei- 
kam, weicht er im Bogen aus, iiber Hausschwellen und selbst Zimmerschwellen 
springt er hinweg, weil da Hunde gelaufen sein konnten. Er verbringt Stun- 
den t&glich, um nachzudenken, ob ein Objekt, das er in die Hand nehmen soli, 
von Hunden gestreift sein konne. Die Vorstellung, ob die oder jene Beschwerde 
schon Symptom der Lyssa sein konne, bekiimmert ihn einen andern Teil seiner aller- 
dings reichlichen Zeit. Er wurde binnen 3 Monaten gebessert, aber nicht geheilt 
und ist 2 Jahre sp&ter ungeheilt gestorben. — Seine Idee hat er voll und ganz als 
krankhaft erkannt. 

10. Fall. 38 jahrige Dame, stammt aus nervoser Familie, immer etwas willens- 
schwach, hatte friiher schon Herzneurose und hysterische asthmatische Anf&lle. 
Nun plotzlich und unerwartet Tod des Mannes an rasch verlaufender Herz- 
erkrankung, gleich darauf bricht bei beiden fast erwachsenen Sohnen S char lac h 
aus. Gleich nach deren Genesung kommt, wovon friiher keine Andeutung da war, 
eine etwas eigenartige und hartn&ckige Form der Beriihrungsf urcht zum Aus- 
bruche: sie behauptet, dasScharlachgift stecke noch in ihren Kleidem und an ihrem 
Kdrper. Sie weigert sich sowohl, irgend jemand die Hand zu geben, als mit 
fremden Personen zusammenzukommen, auf die StraBe zu gehen, Gesch&fte zu 
besuchen usf. Ihre Zeit verbringt sie groBenteils mit unz&hligen Waschungen 
der H&nde und ihrer Kleider, ihre Handschuhe werden besonders oft gereinigt 
u. dgl. m. Sie muB besonders EBbesteck haben, abseits sitzen. Sie gibt zu, 
daB dies stark iibertrieben sei, sie bekomme aber heftige Angst, 
wenn sie ihrer Idee nicht nachgebe. Es geschehe ja alles nur im Interesse ihrer 
Nebenmenschen. Von Ekelgefiihl ist nicht die Rede. 

Unter mancherlei Kuren ist diese Scharlachfurchtidee, welche sie anfangs fast 
ausschlieBlich ausfiillte, da sie fiir sonst uberhaupt nichte mehr Sinn hatte, binnen 
2 Jahren mehr u nd mehr abgeblaBt und ist heute kaum mehr noch bemerkbar. 

11. Fall. 19 j&hriger Student, kr&ftig und lebensfroh, aber nervds veranlagt. 
Unterhielt seit Wochen ein Verhaltnis mit einem M&dchen, das er gern hatte, und 
das sehr an ihm hing. Traf sie bisher entweder behandschuht oder abends im D&m- 
merlicht. Dann bei einem gemeinsamen Ausfluge entdeckte er plotzlich an dem 
Madohen einen verstiimmelten Finger, welchen jenes bisher verdeckt hatte, 
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Dariiber im ersten Augenblicke etwas betroffen und dann, da er solche 
Dinge ungem sieht, auch etwas verstimmt. In der Folge lie6 ihm der Gedanke an 
die Verkriippelung keine Ruhe mehr, es stellte sich ein Ekelgef uhl ein, das er fur 
an sich unvemunftig hielt und gegen das er sich wehrte, weil ihm das Mftdchen 
leid tat, gegen welches er nicht mehr so liebevoll wie friiher sein konnte. Je mehr 
er mit sich k&mpfte, um so mehr verfolgte ihn der Gedanke nun schon seit 
2—3 Monaten. 

12. Fall. 40jahriger Lehrer. Starker Neuropath mit zahlreichen hypochon- 
drischen Ideen und allerlei seltsamen Skrupeln. War ernes Tages zuf&llig in der 
N&he und sah zu, wie einer seiner Schuler, einbosartigerTaugenichts, einen jungeren 
Buben in das Wasser stieB. Sprang rasch hinzu und rettete gliicklich das Kind, wfth- 
rend er dem anderen eineTrachtPriigel verabreichte. Dabei geriet er aber selbst 
in groBe Aufregung, die in ihm noch nachwirkte. Schon wenige Tage spa ter 
tauchte nun in ihm die Idee auf, er selbst habe das Kind ins Wasser ge- 
stoBen oder er habe doch dem bosen Jungen heimlich den Auftrag dazu erteilt 
Obwohl er sich vollig klar ist, daB daran kein Wort wahr ist, qualte und verfolgte 
ihn doch der Gedanke wochenlang, und er kehrt heute noch, nach beinahe 
2 Jahren, in verstimmten Momenten wieder. 

Halten wir jetzt zunaehst ein und lassen wir es uns an diesen Beleg- 
fallen fiirdie Entstehung aus dem Shockerlebnis genii gen. Unserem 
Plane gemaB haben wir den Lauf der Denkvorgange zu verfolgen 
und werden so fast einheitlich auf ein Verhalten stoBen, das auf den 
Wegdergangbargewordenen Eigenbeziehu ngen vom Shockerlebnisse 
aus hinweist. Das geht so zu: es sind der Regel nach neue und er- 
schreckende oder doch peinliche Erfahrungen, die das Subjekt 
urpldtzlich machen muBte. Was folgt darauf ? Wir wissen es in der 
Hautpsache schon iiberhaupt und uberdies aus unserer Besprechung 
im ersten Abschnitte bei den ,,iiberwertigen depressiven“ Ideen. Der 
Vorfall bleibt infolge des heftigen Affekts, den er erregt, und der 
jede geistige Vorbereitung ausschlieBenden Art des Erlebt- 
werdens und endlich vor allem vermoge des ohnehin bestehenden 
nervdsen Erregtheitszustandes tage- und wochenlang in steter 
Bereitschaft, im Denken emporzutauchen und nochmals Schrecken, 
Entsetzen, peinliches Gefiihl hervorzurufen. Das tut jeder Shock. 

Nun kommt noch Wichtiges hinzu: jedesmal ist der ganze Geistes- 
und Gemiitszustand wie das Ereignis selbst neu und sozusagen unver- 
standlich. Die Vorstellung kann nicht verarbeitet und assimiliert 
werden; durch die Assimilation gleicht sich die Erregung aus, die 
Person kommt in inneres vertrauteres Verhaltnis zu ihr, sie weiB 
etwas damit anzufangen, sich darauf einzurichten. Bei den jetzt in 
Frage stehenden Dingen weiB das Subjekt iiberhaupt nicht, was es 
,,dazu sagen soil". Der jahe Brand mit den angstlich klagenden Hiihnern 
mitten in der Nacht muBte dem Knaben etwas Unerhortes, Schreckliches 
sein; jene Frau, der der Arzt rauh und ohne Vorbereitung die Tuber- 
kulosegefahr eroffnete, stiirzte aus alien Himmeln, da sie sich bisher 
fiir jugendhch gesund hielt und jetzt die Idee bekam, vielleicht rasch 
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sterben zu miissen. Jener Student machte ebenso jah die peinliche 
Entdeckung eines ihm widrigen Gebrechens an dem intim nahestehen- 
den Madchen, wovon er wochenlang nichts geahnt hatte. Der einen 
Dame wurde der einzige Sohn auf grausame Weise durch ein Duell 
entriasen, die andere verlor ebenso unerwartet ihren Gatten und sah 
gleich darauf ihre beiden Sdhne an Scharlach in Gefahr kommen. Ganz 
ahnlich steht es in den anderen Fallen. Kein Wunder, daB da der Ge- 
dankengang erstarrt, stille steht, und daB eine Fassung und eine 
ertragliohe Aufnahme der Idee im Denken nicht gelingen wiU. 

Und dennoch stellt gerade ein solches aufregendes Erlebnis, um 
mit Lipps zu reden, eine dringende Frage an das Subjekt, was es 
dazu sagen, wie es sich dazu verhalten solle. Nur gelingt es eben nicht, 
auf dem Wege der logischen Reflexion dariiber klar zu werden. Im Gegen- 
teile, das denkende reflektierende Ich wird in der herrschenden 
angstlichen Erregung halbwegs beiseite geschoben werden. 

So treibt statt dessen die erregte Phantasie ihr Wesen, ungeordnete 
Einfalle durchkreuzen sich und malen das Erlebnis und seine Folgen 
aus, ohne daB eine verstandige Reflexion einsetzen und beschwichtigen 
kann. Denn das Unverstandene bleibt stets aufregend und kommt nicht 
zur Ruhe. Unter diesen Einfalien ist nun eine Klasse, die bei nervos 
aufgeregten Mensohen nie saumt, sich alsbald vorzudrangen, das ist 
die Eigenbeziehung. Hat die Idee namlich das Subjekt eine Zeitlang 
an sich, ihrem bdsen Inhalte gemaB, gequalt und beschaftigt, so liegt 
der Gedanke nahe, daB auch eine Furcht davor sich einstellt. Die 
Person fragt: kann denn auch nicht tiber mich so etwas kommen, 
oder hat mir das Ereignis nicht irgend etwas angehangt ? Und aus der 
sozusagen objektiven Erregtheit wird nunmehr eine subjektive, 
eine Furcht. Und damit ist der gesuchte innere Zusammenhang 
gefunden, und zwar ein solcher von ev. besonders hartnackiger und 
wirksamer Natur. 

Auch diese neue Idee, die Eigenbeziehung, schwebt freilich ganz 
in der Luft, es fehlt ihr in unseren Fallen fast jede innere Begriindung, 
oft ist diese lediglich auBere Ideenassoziation geradezu grotesk. Es 
geschah ja nichts, als daB das Subjekt selbst sich in Gedanken verkniipf t 
hat mit der es erschreckenden und verfolgenden Idee. Und nun macht 
sich ein Tatbestand geltend, den Westphal anscheinend vbllig iiber- 
sehen hat: wenn die logischeEinsicht und ein Affektgefiihl mit- 
einander streiten, bedarf es eines kraftigen Denkentschlusses, 
um sich von der Affektwirkung frei zu machen. Einen solchen bringt 
wohl der gesunde, nicht aber der nervos - erregte Mensch auf. Die 
tagliche Lebenserfahrung belehrt uns tausendfach dariiber. Was 
tut jedermann, der einen begriindeten oder falschen Verdacht hat? 
Alles, was ihm irgendwie auf fa lit und was er nicht gleich versteht, ist 
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ein Beweis fiir seinenVerdacht; und zwar ohne weiteres: der Angestellte, 
den er Geld ausgeben, eine Reise machen sieht, ist derjenige, der die 
Unterschlagung begangen hat. Macht ein fremder Minister oder ein 
Staatsoberhaupt in politisch erregten Zeiten einen Hoflichkeitsbesuch, 
so wird damit ein Biindnis, ein Komplott eingefadelt gegen den eigenen 
Staat. Putzt sich die Gattin mit einem neuen Hut, geht sie ein paar- 
mal ins Theater, so weifl der Eifersiichtige sicher, dafl jene ihm wirk- 
lich untreu ist. 

Es wird also hier stets die Wahmehmung, die irgendwie beschaftigt, 
in inneren Konnex gebracht mit demSubjekt. Noch starker und deut- 
hcher erweist sich die Eigenbeziehung, wenn Ahnungen und Aber- 
glaube in ihr zum Ausdruck gelangen. Der Komet am Himmel, die 
besondere Konstellation der Planeten sind des Menschen wegen da, sie 
verkiinden Gliick oder Ungliick, meist das letztere. Erschrickt jemand 
iiber das herabgefallene Bild eines Angehorigen, so bedeutet das fiir 
den Beobachter eine nahe Gefahr; am haufigsten etwa Tod des im 
Bilde dargestellten, der zufalhg gerade krank oder in weiter Feme ist, 
und um den man sich ohnehin sorgt. 

Der normale Mensch vollzieht nicht so ganz leicht derartige 
auHere und sonst unmotivierte Assoziationen, und dies ist so auch in 
der Richtimg der Eigenbeziehung; daher sehen wir in den angefiihrten 
Beispielen eine etwas starkere geistige Wirkung als in unseren Zwangs- 
ideen: dort werden zwei gleichzeitige Unverstandlichkeiten oder Sorgen 
miteinander und mit dem Subjekte verkniipft nach einem Denkprozesse, 
der uns sogleich naher noch beschaftigen soli. Das Volk z. B. in Zeiten 
unsicherer Kriegsnot sieht eine zweite drohende Erscheinung, 
namlich den flammenden Kometen am Himmel und denkt: der gehort 
zur Kriegsnot, der Herrgott gibt uns ein Zeichen. Nach diesem Schema 
sind auch die iibrigen Beispiele der Norm orientiert. 

Meint aber die Dame, der gefiirchtete Scheintod des Sohnes gelte 
ihr um so sicherer, oder jene andere, der Scharlach der Sohne habe in 
ihr eine nicht mehr weichende Ansteckungsgefahr fiir die ubrige Mensch- 
heit hinterlassen, so verkniipfen wenigstens zunachst beide nur das 
objektive Erlebnis ohne geniigenden Grund mit ihrer Person selbst. 
Das normale Exempel daftir gibt uns das gewohnliche Verhalten, daB 
viele fiirchten, von der gleichen Krankheit ereilt zu werden, die etwa 
ein naher Bekannter in schwerer Form gehabt hat. Oder: weil ein 
groBer Bankrott die Stadt erregt hat, fiirchten zahlreiche kleine, aber 
sicher fundierte Geschaftsleute, jetzt nahe auch ihnen das Verhangnis. 
Und so wirkt die Erregung bei alien fremden Beispielen und Vorbildern 
lediglich vermoge der Eigenbeziehung auf das eigene Ich. 

Also auch in der einfachen direkten Form liegt die Assoziation 
der Eigenbeziehung dem Menschen sehr nahe, und was fiir die vorliegende 
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Problemstellung das Entscheidende daran ist, der Vorgang wird be- 
werkstelligt ganz ohne logisches Motiv, rein gefiihlsmaBig 
a,uf dem Wege der einfachen auBerenAssoziation. DieGriinde kommen 
haufig hinterher noch, weil der Mensch eben ein logisches Bediirfnis 
in sich findet. Wo sie aber nicht leicht zu gewinnen sind, halt die Ideen- 
verbindung gleichwohl fest, wie die zitierten Ahnungen, der Aberglaube 
und zahlreiche „symbolische“ Ideen, Reliquienwirkungen auf Krank- 
heiten, Anbetung und Glaube der Wunderwirkung bei Heiligenbildern 
u. a. uns dartun. Was da die Kraft des religidsen Gefiihls unterstiitzend 
verrichtet, das bedeutet im Bereiche der Zwangsideen der herrschende 
nervose Erregtheitszustand. 

Auf diese Weise gelangen wir schlieBlich zu den bizarren Eigen- 
beziehungen in Form der Ubertragung einer Mord- und Selbstmord- 
nachricht auf das eigenelch oder noch verstandlicher des A nblic ks einer 
solchen Drohung auf den Beobachter. Der Weg der Ideen bleibt sich 
gleich: zunachst will der abschreckende Eindruck, etwa bei dem Manne 
und der Frau im 6. und 7. Krankheitsfalle, nicht mehr aus dem Kopfe 
weichen. Sie stellen sich in der Phantasie die blutigen Geschehnisse in 
ihrer GraBlichkeit vor und regen sich immer starker dariiber auf. Nun 
fiihlen sie sich doppelt nervds, nachdem sie schon zu Anbeginn Grund 
hatten, iiber die Nerven zu klagen. Eines Tages kommt die Eigen- 
beziehung: du kannst selbst einmal so wirr werden, daB du ,,so 
etwas“ ausfiihrst. Jetzt wird das Messer mitSchrecken betrachtet, und 
die Phantasie gaukelt den Leuten das Bild der eigenen Tathandlung vor. 

tlbrigens ist das alles schon ofter psychologisch so von den Autoren 
dargestellt worden, gleichwie das nun Folgende: zweierlei Sekundar- 
wirkungen treten namlich in diesem Stadium hinzu. Erstlich er- 
scheint die „Furcht vor der Furcht“, eine peinvolle Erwartung, 
ob die Idee, gegen die der Patient nach Kraften ankampft, sich gleich¬ 
wohl wieder einstellen werde. Auf diesem Wege aber wird sie nach 
bekannten Denkgesetzen lediglich eingeiibt, ein dauemder „Mecha- 
nismus von Frage und Antwort“ ist damit etabliert. Zweitens ver- 
bindet sich mit der haufigen Wiederholung solcher Phantasien von 
selbst ein wirklicher motorischer Trieb. Wer sich immer wieder 
in Gedanken vorstellt, Wie er sich selbst oder seine Familie mit dem be- 
stimmten Messer, das vor ihm liegt, t6ten werde, den drangt es 
schlieBlich, das auszufiihren, so sehr ihm die Idee an sich zuwider ist. 

Auch damit sagen wir nichts Neues. Jeder von uns kenntdie gefahr- 
liche Macht des Nachahmungstriebes, wie er z. B. durch Zeitungs- 
berichte von Ubeltaten angestiftet wird. Jene Gewalt beruht nur auf 
dem durch die Vorstellung erregten Triebe zur Tat. Nicht wenige 
gesunde Personen bekommen ab und zu in feierlicher Umgebung den 
Kontrastgedanken: „jetzt passiert es dir vielleicht, daB du mitten drein 
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hinausschreien muBt“, und es entsteht so ab und zu ein machtvoller 
I in p uIs, im Konzerte, in der Kirche aufzuschreien, der unter wirklichem 
Angstgefiihle niedergerungen werden muB. Die feurigen Lichter der 
nachtlich heranbrausenden Eisenbahn iiben bei nervosen Personen 
nicht selten eine magische Anziehung aus, sich mitten vor den Zug hin- 
zuwerfen. L. Meyer hat schon vor langeren Jahren diese ,,impulsive 
Geistesstdrung" ausfiihrlich beschrieben und mit derartigen Analogien 
aus dem normalen Seelenleben belegt. Am bekanntesten ist die unwill- 
kiirliche Gewalt der Schwindelvorstellung: iiber ein fuBbreites 
Brett geht man mit Leichtigkeit; gahnt aber rechts und links das 
Wasser oder ein Abgrund, so wird der gleiche Weg gefahrlich, denn die 
Voratellung der Gefahr laBt den Kdrper sich ihr entgegenneigen, so daB 
das Gleichgewicht bedenklich gestort wird. 

Erinnem wir uns noch der allgemeinen Tatsache der unwillkurhchen 
Mitbewegungen, bald leise und kaum merklich, so daB sie nur der 
sog. Gedankenleser oder das sog. denkende Pferd wahmehmen, bald 
so kraftig, daB sie zum Gestikulieren und zur ,,Markierung“ des Vor- 
gestellten fiihren, so kommen wir zum Schlusse, daB mit der Vorstellung 
von Handlungen die entsprechenden Impulse bei geniigender Leb- 
haftigkeit der Denkbewegung wach werden konnen. Damit begreift 
man, wie bei der angstvoll gesteigerten und ewig sich wiederholenden 
Phantasiearbeit unserer Patienten im 4., 6. und 7. Falle aus der Furcht- 
vorstellung des Selbstmordes und der Gewalttaten gegen die Familie 
endhch sogar fiihlbare Impulse in gleicher Richtung erwachsen kon¬ 
nen. Denn die Impulse haften gleich dem Gemeingefiihl an der Vor¬ 
stellung direkt und nicht an der Tendenz, von welcher die plastische 
Idee begleitet oder geleitet wird. 

Hat sich aber erst die unruhig gespannte Erwartung des Denk- 
objekts bemachtigt, so iibt sie im ewigen Probieren, ob die gefiirchtete 
Idee noch kraftvoll ist oder endlich schwindet, den Impuls noch leichter 
und besser ein als die Phantasievorstellung, und dies aus dem schon 
im l.Teile dieser Arbeit besprochenen Grunde, weil die Gewohnheit 
der Wiederholung Bewegungen und Impulse dressiert und ein- 
scharft, wahrend Vorstellungen eher dadurch an Kraft verlieren und 
stumpf werden. 

AuBer den Assoziationen der Eigenbeziehung haben wir noch eine 
zweite Art der Shockwirkung in unseren Beispielen sich abspielen 
gesehen, eine dire kte Verstarkung des entstehenden Affektgefuhls 
ganz in derWeise, wie sie in den „depressiveniiberwertigen“Ideen deut- 
lich geworden war. So ist im 2. Falle jene jugendliche Lehrersfrau un- 
mittelbar durch den jahen Ausspruch des Arztes in eine solche nachhaltige 
Erwartungsangst versetzt worden, daB die eigene Einsprache ihrer 
gesund und kritisch verharrenden Vernunft dagegen dauemd ohnmachtig 
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blieb. Nur diirfen wir voraussetzen, daB eine solche echt-zwangsartige 
Hypochondrie im allgemeinen einen geringeren Bestand behalten wird 
als die gewdhnliche iiberwertige Form. Jener Gesangslehrer im 3. Falle, 
bei dem die Erwartungsangst vor der Nacht die auBerordentliche Dauer 
von gut 15 Jahren erreicht hatte, ist sicherlich nicht vermoge des Shocks 
in jener Nacht, wo er den epileptischen Anfall bei einem Zimmer- 
nachbar miterlebte, in erster Linie so hartnackig an seiner Zwangsfurcht 
erkrankt; hier ist vielmehr seine nervose Erregtheit, verbunden mit 
einem phantastischen Naturell, von einer recht ungewohnlichen Be- 
standigkeit geblieben. 

SchlieBlich verdient der Hergang der Entwicklung im 11. Falle noch 
eine kurze Bemerkung. Hier hatte jener junge Student an seinem „Ver- 
haltnis“ den verstiimmelten Finger unvermutet entdeckt, und es ist 
offensichtlich die Pldtzlich keit des Eindrucks gewesen, welche ihn 
hinderte, zu dem Objekte und zugleich damit zu ihrer Tragerin wieder in 
richtige ungestorte Beziehung zu treten. Jetzt drangte sich der scharf 
betonte neue und peinliche Eindruck storend ein in das alte Bild 
von dem Madchen und lieB ihn nicht dazu gelangen, den Defekt so zu 
fuhlen, wie er ihn dachte, namlich als einen kleinen und harmlosen 
Korperfehler. Die Peinlichkeit des Eindrucks aber wiederum setzte 
sich um in das gangbare Gefiihl des Widerstrebens, des Ekels, und 
mit letzterem ist eben allgemein menschlich eine Abneigung verbunden. 

Uberlegt man sich die Sache richtig, so wird auch die Scharlach- 
angst der Dame im 10. Falle als ein umgedeutetes Gefiihl der 
Menschenscheu sich uns entschleiem. Mindestens wird eine starke 
Komponente der letzteren mit im Spiele sein. Durch die tiefe seelische 
Gedriicktheit der ohnehin zur Energielosigkeit und zum tatenlosen 
Traumen geneigten Frau nach dem jahen Verluste des Ehemanns, 
durch die dann infolge der Pflege der scharlachkranken Sohne sofort 
erzwungene Absperrung der Dame ist sicherlich der Hang zum Allein- 
sein und zur Meidung des offentlichen StraBenverkehrs in ihr groB- 
gezogen worden. Daftir aber bot der Gedanke eines noch fortdauemden 
Scharlachkontagiums an ihrer Person und an ihren Kleidem einen 
plausiblen Vorwand ihr selbst und den drangenden Angehorigen gegen- 
iiber. Die Idee wurde so unbewuBt und bewuBt von ihr befordert; 
nnd nun wurde sie sofort wie alle derartigen Formen der Beriihrungs- 
furcht festgelegt durch eine standige Arbeitsgewohnheit, die 
umstandlichen Reinigungsprozeduren, welche ihre freie Zeit aus- 
fullten, sie beschaftigten und von ihren Ungliicksgedanken abzogen. 
Wir haben oben im 1. Teile ausgefiihrt, wie solche Arbeitsgewohn- 
heiten wiederum nach vielfacher Wiederholung einen formlichen 
Trieb und Drang in der Person heranziehen, eine Dressur erzeugen, 
welche ihrerseits schwer abgelegt werden kann. In Verbindung mit der 
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stets so wieder eingeiibten Idee wird deren Dauer auCerordentlich ver- 
langert und ihre Kraft bewahrt, die sonst weit rascher an ihrem Un- 
veretande zugrunde gehen miifite. 

Beziiglich der noch nicht besprochenen weiteren Falle ist auf die 
gleich folgende Erbrterung bei der nachsten Kategorie zu verweisen. 

Fassen wir kurz zusammen, so haben wir geseben, dafi es nicht 
der Inhalt der Zwangsidee, also nicht ihre eigene psychische Kraft 
ist, welche ihr Zustandekommen hervorbringt; vielmehr kommt in 
Betracht einmal die Art des ersten Auftauchens in Form eines 
Shockerlebnisses und zugleich die nicht - asBimilierbare lo- 
gischeGestaltung des Inhalts. Dadurch staut sich derGedankeu- 
ablauf und unter Mitwirkung des Shoe kaffekts kommt es zum freien 
Schweben der nun stark aufregenden Vorstellung. 

Entweder erhalt diese sofort dadurch eine so starke Betonung, 
dab sie peinliche schwere Sorgen und Gefiihle der Fremdheit auslost 
und dafi die Idee so direkt als solche festgehalten wird. Am haufig- 
sten aber lbst das Erlebnis vermbge der entstehenden Erregung der 
Phantasie die Assoziation der Eigenbeziehung aus. Auch 
das kann iibrigens ganz direkt geschehen, wie im 5. Falle, wo ein 
verstimmtes junges Madchen erfahrt, dafi zugleich mit dem Mo¬ 
ments, wo sie die Tiir Sffnete, ein Nachbarkind aus dem Fenster 
stiirzte. Der Eindruck wirkte so machtig, dafi die Patientin jedesmal bei 
dem Gedanken der Turoffnung ein gleiches Ungliick befiirchten mufite. 

Die Antwort auf die Frage, wie entsteht die affektive Zwangs¬ 
idee? lautet somit: zunachst infolge eines Shockerlebnisses, das sich 
direkt fixiert, soweit in ihm eine Tendenz, sei es zu Zweifeln und 
Sorgen, sei es zu regelmafiigen Konsequenzen im Handeln enthalten 
ist. Indirekt geschieht dies, indem die Assoziation der Eigen¬ 
beziehung hinzutritt, wodurch das gleiche Ereignis oder die gleicbe 
Tathandlung gefiirchtet wird. 

Die Kraft aber, welche die Fixierung der Ideen bewirkt, wird 
dadurch geliefert, dafi die Idee durch ihre alogische Form und durch 
den Shockaffekt schwebend im Vordergrunde des Denkens 
erhalten wird, wo sie die voile psychische Kraft, also die gesteigerte 
Affekterregbarkeit des bestehenden nervdsen Zustandes auf sicb 
ziehen kann. Ubrigens werden Eigenbeziehungen speziell schon 
in der Norm leichter als andere Assoziationen festgehalten, wie die 
Neigung zu Aberglauben, Ahnungen und soziale analoge Deutungen 
bei gunstiger Situation bezeugen. 

Der fortgesetzte Denkzwang drittens resultiert ganz ahnlich 
wie bei den ,,iiberwertigen“ Ideen durch Herstellung eines standigen 
Erwartungszustandes mit einem ,,Mechanismus von steter Frage 
und ungeniigender Antwort". —• 
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In der zweiten Klasse der nerv5sen Zwangsideen treffen wir 
seltsame oder lastige Einfalle, welche durch eine sekundare 
Verstarkung Bestand erhalten. 

13. Fall. 33j&hriger, verst&ndiger, aber von je erregbarer Arbeiteraufseher. 
Bisher gesund, erkrankte er plotzlich an einer etwas langwierigen Blinddarmaffek- 
tion, die operiert werden muBte. Nachdem er schon 6—7 Wochen im Kranken- 
zimmer meist einsam gelegen hatte, begann er neben der Rekonvaleszenzschw&che, 
sich verstimmt zu fiihlen. Er empfand Sorgen beziiglich seiner Herstellung und 
war auch uber seine zukiinftige Arbeitsf&higkeit und die Erhaltung seiner Stelle 
&ngstlich. In sein Krankenzimmer schaute nun permanent dem Fenster gegeniiber 
eine Telegraphenstange herein, und eines Tages iiberkam ihn jetzt unerwartet 
die Idee oder vielmehr der Impuls, sich an dieser aufzuh&ngen. Der Gedanke 
versetzte ihn in groBe Aufregung, da ihm eine derartige Absicht ganz und gar 
femlag. Er beeilte sich, das Bett zu verlassen, wurde aber gleichwohl von dem 
Selbstmordtriebe nicht frei. Sonst war er klar und nur allgemein nervos. Erst 
nach im ganzen 4—5 Monaten, und erst nachdem er die Arbeit wieder auf- 
genommen hatte, verschwand die Idee. 

14. Fall. 32j&hriger Kaufmann, belastet, starker Neuropath, dabei aber gei- 
stig begabt, tiichtiger Arbeiter, sehr fieiBig. Schon im 17. Jabre die Furcht, 
er konne sich aus dem Fenster seines 4. Stockes herabstiirzen, und gelegentliche 
Impulse der Art. Lief vor Angst deshalb schon ofters damals nachts aus dem Hause. 
Sp&ter, mit 24 Jahren, als er heiraten wollte, die seltsame Illusion, er sei reich 
und diirfe viel Mdbel kaufen. Damals Btark erregt und anscheinend voriibergehend 
verworren, war 1 Jahr lang in einer Anstalt. Wurde gesund entlassen und hat seit- 
her ohne Unterbrechung gearbeitet. Zeigt aber noch mancherlei abnorme Ideen, 
so vor allem homosexuelle Vorstellungen: er muB sich eine ganze Anzahl junger 
Manner vorstellen, welche ihr Glied in eine Schiissel mit lauem Wasser eintauchen. 

Zurzeit hat er eine schwierige Inventuraufnahme zu machen und befindet sich 
seit Wochen aus Furcht vor dieser Arbeit trotz seiner guten Denkf&higkeit in 
groBer Aufregung. In dieser Zeit nun kam eine neue Zwangsidee: jedesmal, 
wenn er bei Tische die Messer da Uegen sieht, und besonders, wenn seine Frau 
Brot schneidet, uberfUllt ihn die Idee, jene werde das Messer er- 
greifen und ihm damit den Kopf abschneiden. Das sei ja Unsinn, denn 
er lebe sehr gut mit seiner Frau, habe mehrere Kinder, die an ihm h&ngen, doch 
kommt der Gedanke seit all den Wochen stets wieder. Machte nach kurzer Ruhe- 
zeit die Inventur und verlor den Gedanken binnen 2—3 Monaten. 

15. Fall. 44j&hrige Kaufmannsfrau. Nicht belastet, seit s / 4 Jahr nerv6s, 
seit 3—4 Wochen erhebliche Steigerung. Hatte stets &ngstliche Sorgen um ihre 
Angehorigen, namentlich seitdem sie nervds geworden ist. Wenn die Schwester 
ein paar Tage nicht da war, bangte sie sich um sie; macht der Ehemann ab und zu 
eine Gesch&ftsreise, so fiirchtet sie stets, es konne ein Eisenbahnungltick passieren. 
Nun kamen ihr vor etwas uber 3 Wochen plotzlich „schaurige Gedanken“: 
als die Schwester beim Fortgehen die Treppe herunterging, der Einfall, „wenn du 
doch die Treppe hinabfielst und das Genick br&chst“; als der Mann verreist war, 
„wenn doch der Zug zusammenstieBe, dafl du nie zuriickkamst“. Gleich darauf 
immer heftige Angst uber diese Verwunschungen. Wartete jede Minute auf das 
Ungliickstelegramm des Mannes, auf das Wiedersehen der Schwester. Sie muB immer- 
fort weinen, der Schlaf ist gestort, sie selbst verfolgt der Gedanke: „ach Gott, 
du wirst jetzt doch nicht sterben mussen“. Um Ruhe zu bekommen, da sie viel 
einsam zu Hause ist, pflegt sie laut mit sich selbst zu sprechen und sich selbst zu 
widerlegen. 
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t)brigens erklart sie selbst, die Ideen k&men ihr vor wie „von Fremden einge- 
blasen“; und sie seien gekommen, nachdem sie sich iiber ihre allzugroBe Sorge 
um die Angehorigen ofters geargert habe. 

Sie ist ein Siebenmonatskind und zart, hat schon in der Schule immer vordem 
Lehrer Angst gehabt. — Jene Zwangsverwiinsehungen ereigneten sich im ganzen 
nur einige Male und sind in der Folge liberhaupt nicht deutlich mehr wieder- 
gekehrt. Sie hat mehr die Furcht davor noch gehabt. 

16. Fall. 40j&hriger Arbeiter. Seit 5 Jahren gehorleidend und beinahe er* 
taubt. Dariiber sehr ungliicklich und in seinem Erwerbe sehr benachteiligt. Sehr 
ordentlicher und von Hause aus gutmiitiger Mann. Viel Ohrger&usche, dazu auch 
noch chronisches Nasenleiden Nun iiberfallen ihn neuerdings bdBe Gedanken: er 
solle ein Messer nehmen und gehorig sich ins Ohr reinstechen. Femer, wenn er 
mit jemand zusammengeht, er solle ihn ganz rasch umbringen. Vor 10 Jahren Fall 
auf das Hinterhaupt. t)ber den Verlauf ist mir nichts bekannt. 

17. Fall. 29j&hrige Kaufmannsfrau. Mehrere Geburten in kurzen Zwischen- 
r&umen, stillte selbst, verlor ein 6jfchriges Kind; danach starker hysterischer Zu- 
stand mit Lfchmungen und Sprachstorung.* Hauptklage ist in den letzten 2 Jahren 
ihre groBe Angst. Bei jeder Beerdigung in dem Dorfe, wo sie lebt, muB sie sich ver- 
bergen und ins Bett legen, weil sie fiirchtet, selbst sterben zu miissen; noch groBer 
war ihre Angst, als im Orte einmal neuerdings Typhus vorkam. AuBerdem leidet 
sie an plotzlichen Impulsen; sie meint, sie miisse ihr Visavis bei Tische 
mit Messer und Gabel stechen und umbringen. Die Idee bestand nur 
kurze Zeit, aber sie kehrt jedesmal wieder, wenn sie groBeren Besuch erwartet, so 
die auswartigen Eltem. 

Sehr lebhafte Person, welche friiher viel gelesen hat, auch Medizinisches. 
Reichliche nervose Klagen, Herzklopfen, Steifheit usw. 

18. Fall. 58jahrige Frau. Bisher nicht besonders nervos. Doch vor 20 Jahren 
nach einem Streite mit der Mutter iiber ein einziges Wort wochenlang ganz auBer 
sich. Jetzt „seit dem 20. November 41 an Angstgefiihlen leidend. Gleich bei® 
zweiten Anfalle kam ihr die Idee, sie habe sich versiindigt dadurch, daB sie ihren 
toten verungliickten Mann als Leiche nicht mehr habe sehen wollen, weil sie act 
vor dem Anblicke fiirchtete. Nun schon fast 6 Monate lang von ihren Ideen 
verfolgt. So plagt es sie am moisten, daB sie die friiher h&ufigen Besuche am Grebe 
des Mannes nicht mehr auszufiihren wagt. Das geht jetzt so weit, daB sie sich 
sogar vor dem Anblicke von B&umen unterwegs fiirchtet, weil sie da¬ 
durch an den Friedhof erinnert wird. Jetzt hat sie sogar den „einffi»ltigen 4 ‘ 
Gedanken, den sie nicht los wird, daB die B&ume „ausschlagen“, d. h. wirklich 
wie Pferde (ein bekannter Scherz der Art ist wohl die Ursache). Sie berichtet nun 
noch, daB gerade 6 Wochen vor der jetzigen Erkrankung eine groBe Aufregung 
vorgekommen ist: mit ihrem Nachbar bekam sie wegen einer Gartenmauer Streit, 
und jener, ein roher Mensch, schimpfte und bedrohte sie brutal und zeigte sie 
auBerdem beim Bezirksamte an, so daB sie Scherereien und Kosten hatte. 

19. Fall. 19jahriger Kaufmann, Famihe nervos, er selbst gut begabt, aber 
zum Traumen und zu Skrupeln geneigt. Bei seiner Tatigkeit in einem Bankge- 
schafte kommt er nicht los von Skrupeln, arbeitet mit iibertriebener Piinktlichkeit, 
sieht jeden Brief 4 mal dureh und ist dann noch unsicher. Hat er jemand fur den 
Kauf von Papieren einen Rat gegeben, und f&llt das Papier nachher im Kurswert, 
so macht er sich wochenlang heftige Vorwiirfe. Vielfach Kopfdruck und ver- 
stimmt, wird dann durch seltsame Einf&lle geplagt, die ihn sehr erschrecken 
und wochenlang beschaftigen: bald fiihltereingroBesLoch mitten imKopfe, 
bald denkt er sich, in dem Kopfe stecke etwas Abnormes, ein Stiiok Eisen, z. B. 
Dann fiirchtet er plotzlich ein Geschwiir im Gehirae, erklart, er sei vollig bkkbinnig, 
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geworden, und werde in kurzem ins Irrenhaus kommen. Dann wieder seltsame 
Impulse; so muB er bei seinem Spaziergange genau bis zu einem bestimmten 
Baume gehen, und er hat keine Ruhe, bis er das fast taglich ausgefiihrt hat. — 
Er ist sich klar, dafl seine Ideen meist verkehrt sind, er weiB, daB er gut be- 
gabt ist, war in der Sohule der Erste, und sein Chef lobt ihn auch heute und er 
bekommt bereits Aufgaben, die sonst wesentlich Altere erledigen, hat aber dann 
schwer unter seinen Skrupeln zu leiden. — Der ganze Zustand ist nach zwei 
Jahren sehr erheblich gebessert worden, die sonderbaren Ideen sind g&nzlich 
verschwunden, die Skrupel viel milder geworden. 

20. Fall. 40 jahriger, sehr intelligenter und geistig strebender Kaufmann, stark 
nervos, belastet, iibrigens auch entschieden geizig. Gab sein Gesch&ft vor kurzem 
auf, weil er begiitert ist und sich mit seinem Teilhaber nicht vertrug. Hatte dabei 
offenbar mancherleifiir ihn aufregende Auseinandersetzungen iiber die finanzielle 
Seite der Trennung. Geriet in dieser Zeit in einen deprimierten und erregten Zu¬ 
stand seit 2—3 Monaten und litt vor allem an allerlei Ideen, die er selbst fiir un- 
sinnig erklarte. Auf der Reise in der Eisenbahn war er mit.den Beinen einer 
Dame nahegekommen. Nach der Riickkehr sogleich der Ged&nke, er werde wegen 
Notzucht beim Staatsanwalt belangt werden, obwohl die Dame ihn nicht einmal 
kannte und anscheinend gar nicht mit ihm gesprochen hat. Fragt aber deshalb 
gleich Juristen vorsichtig aus. Dann viele Male die Idee, er habe an Stelle von 
Zehnmarkstueken nur Pfennigstiicke hergegeben. Jeden Abend kramt er in den 
Taschen aus Angst, er kdnne fremde Geldborsen zufallig eingesteckt haben. MuB 
nach jeder Rechnungszahlung das Geschaft wieder besuchen und fragt vorsichtig, 
ob eine Verwechslung mit Goldstiicken sich in den letzten Tagen herausgestellt 
habe. Ein Hauptgedanke ist folgender: sein Gehilfe besorgt seine Vermogens- 
verwaltung (Couponsabschneiden) und bemerkt dabei, er mochte gem auch soviel 
Geld haben. Er antwortet einfach: das wiinsche ich Ihnen auch einmal. Gleich 
darauf die Idee: du hast ja vielleicht damit dem Manne rechtsgiiltig dein 
Vermogen zum Geschenke angeboten, und er kann dich ungliicklich 
machen. Der Gedanke laBt ihm schon seit 6 Wochen keine Ruhe mehr. Er geht 
zu Juristen, schlftgt Gesetzbiicher nach und verliert dennoch die Idee nicht. 

Nach im ganzen 8 Monaten ist er wieder normal und scheint in Zukunft keine 
ausgepr&gten Zustande der Art mehr gehabt zu haben. War in der Folge sogar 
wieder sehr erfolgreich t&tig 1 ). 

21. Fall. 25 j&hrige Frau eines kleinen Kaufmanns, kr&ftig bliihend, aber kngst- 
lich veranlagt. Vor der letzten Entbindung furchtbare Angst, stillte dann 
6 Monate und besorgte zugleich das lebhafte Ladengeschkft. Gleich nach dem 
Absetzen des Kindes, nun vor 2 Monaten, iiberkam sie eine „furchtbare Angst“ 
von neuem. Ganz plOtzlich tauchte vor ihr das Bild einer Frau im Kranken- 
hauskleide auf, und sie erkannte eine Person in der Krankenzelle des Spitals 
wieder, die sie einmal am Fenster als Geistesgestorte gesehen hatte. Nun verfolgte 
sie das Bild hoch oben am Himmel und stets muB sie fiirchten, bald „ebenso 
geiste8gestort u zu werden. Das Bild ist sehr deuthch und ist in jeder Stunde 
ihir gegenw&rtig. Neuerdings hat sie erkannt, daB eigentlich in der Vision nicht 
jene irre Person stecke, sondern ein Stollwerk-Transparentbild, zu dem nur der 
ihr wohlbekannte Spitalkittel hinzugekommen ist. Gesicht und die dicke Figur 
sind ganz die des Stollwerkbildes. Seit dieser E ntdec ku ng ist sie rasch bedeutend 
ruhiger geworden. Nach 4 Wochen, also im ganzen nach 3 Monaten seit Beginn, 
war sie wieder beherrscht und dachte selten mehr an die Idee. 

Offenbar ist sie gesund geblieben (nach einer spateren Mitteilung). 

l ) Dieser Patient hat aber vor 4 Jahren einen ausgepragten depressiven Zustand 
5—6 Monate langdurchgemacht und ist daher sehr wahrscheinlich ein Cyklothymiker. 
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22. Fall. Junge Frau von 22 Jahren, wird vom Manne (kleiner Agent) ver- 
wdhnt, ist selbst ordentlich, nicht belastet, aber zimperlich, ganzlich unbeherrecht 
und ungemein angstlich. Bei jedem kleinen AnlaB kommt sie wochenlang 
auBer Fassung und qualt rich und noch mehr den Ehemann erbanmmgslos 
und ohne UnterlaB mit ihren zahlreichen „Einbildungen“ und Befiirchtungen. 
Vor l l / t Jahren bekam sie nach ihrer (ersten) Entbindung ner vose Zuptande und 
damit sogleich n&chtliche Angstanfalle mit Herzklopfen. Daran im AnschluB 
tauchen verschiedene Ideen auf, liber welche rie sich noch heftdger aufregt: sie 
werde geisteskrank und miisse ins Irrenhaus. Sie fiihle ofter den Trieb in rich, 
besonders wenn das Kind schreit, dieses umzubringen. Dagegen miisse sie rich 
formlich wehren. Dann bekommt rie die Idee, sie werde noch stehlen und ins 
Zuchthaus kommen. Diese Gedanken verfolgen sie hartnackig viele Wochen, 
und sie ist ganz auBer sich dariiber. Friiher hatte sie schon unter der Stecknadel- 
angst zu leiden; schon mit 15 Jahren bildete rie sich ein, rie habe Stecknadeln, 
welche sie mit den Happen festhielt, verachluckt; untereuchte jedes Trinkglas, ob 
keine Stecknadel hineingefallen sei. — Am hochsten stieg die Hoffnungslosigkeit, 
als statt dieser ihr selbst tdricht vorkommenden Ideen eine liberwertige Er- 
wartungsang8t sie iiberfiel; l 1 /* Jahre nach der ersten Geburt blieben die falligen 
Menses einmal aus und kehrten erst 6 Wochen nach der Zeit wieder. Da sie sich 
lebhaft vor einer neuen Schwangerschaft fiirchtete, geriet sie inzwischen in 
einen maBlosen Erregungszustand, weinte t&glich stundenlang, klagte und jam- 
merte, das werde sie jetzt nicht aushalten konnen, kummerte sich so gut wie 
nicht mehr um Haushalt und Kind usf. Mit der Ruckkehr der Menses auf der 
Stelle beruhigt. 

Kurz erinnert sei noch an die schon oben beschriebenen hierher gehorigen 
Beobachtungen, namlich: 

23. Fall (oben 11. Fall). 33jahrige Wirtsgattin, las friiher einmal mit starkem 
Eindruck von der Pest in Indien, fiihlt sich ferner in ihrem einsamen Leben ver* 
lassen und erf&hrt nun zum zweiten Male, seitdem sie nervds enegt worden & 
(periodisch), jeden Abend eine intensive Angst, nun werde bei ihr selbst dir 
Pest ausbrechen und sie von alien gemieden und verlassen werden. Die Idee 
wird als toricht erklart, dauert monatelang und schwindet dann vollig. 

24. Fall (Fall 7 oben). 44 jahriger Redakteur. Tiichtig, aber sehr nervos und 
angstlich. Fiirchtet sich besonders vor Gehimerweichung. Damals in finanzieller 
Klemme und gleichzeitig geplagt von allerlei Zwangsideen, aus dem rheumatisch 
schmerzenden Arme werde wirkliches Feuer herausgeschlagen, 
spater, er habe Maikafer verschluckt, die noch im Magen saBen, weiter der Kopf 
sei oben offen ohne Knochendecke. Nachdem er binnen 2—3 Jahren in giinstige 
auBere Verh&ltnisse gelangt war, volliges Aufhoren der Zwangsideen. Auch die 
hypochondrische Tendenz lieB stark nach, obwohl die von ihm selbst beklagte 
„Angstmeierei u noch bestand. 

Lassen wir es uns wieder an diesem Dutzend von Belegf alien zum Kapi- 
tel der zwangsmaBigen Einfalle geniigen. Unter ihnen treffen wir 
meist sonderbare oder ganz sinnlose Vorstellungen, sie kommen gewohn- 
lich oh ne vorausgehendes, direkt erschiittemdes Erlebnis, dafur fehlt 
ihnen durchschnittlich auch der oft starke Drang, der in der vorangehen- 
den Klasse recht heftig sich zeigen konnte. Namentlich aber ist 
ihre Dauer im allgemeinen — und entgegen der ublichen Ansicht — 
keine lange. Nicht selten sind es geradezu ephemere Gebilde, wie bei- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



der Zwangsideen und der isolierten tlberwertigen Ideen. 399 

spielsweise die Kontrastideen der Verwiinschung im 15. Fall; die 
Lebenskraft der meisten iibersteigt aber auch nicht allzu oft die Zeit 
von 2—4 Monaten. 

Suchen wir auch hier den Weg und den psychologischen 
ProzeB dea Denkablaufs, der in die Ideen ausmiindet, zu ermitteln, 
so ist klar, daB der maBgebende Vorgang schlieBlich der gleiche bleibt 
wie in unserer vorigen Klasse. Da am Anfange nicht ein sich von selbst 
auszeichnendes Erlebnis steht, so k5nnte man meinen, es biete wenig 
Aussicht, in die verschlungenen Gedankenbewegungen fremder 
Personen im einzelnen eindringen zu wollen, wo uns doch sogar 
unsere eigenen gelegentlichen Einfalle oft genug scheinen wollen, als 
ob sie aus dunkler unbewuBter Tiefe des Geistes sprunghaft empor- 
tauchen. 

In der Tat miissen wir unterscheiden zwischen un mittelbarer und 
sekundarer, zwischen nachster und fernerer psychischer Ver- 
ursachung. Schauen wir uns nun daraufhin unsere einzelnen Beobach- 
tungen naher an, die formlich wahllos aus dem Material mehrerer 
Jahrgange herausgegriffen warden, so wird man sich iiberzeugen, daB 
wir es doch nicht hier zu tun haben mit einem Buch mit 7 Siegeln, 
das uns den Enblick in das Innere durchaus verschlieBt. Was sich so 
festlegen laBt im Denken trotz seiner alogischen Natur, fiir das miissen 
doch Stiitzen im Denken von langer her sich vorfinden. Diese asso- 
ziativen Grundlagen durch besondere Kunstgriffe und experimentelle 
Methoden erfassen zu wollen, scheint mir wenig ratsam, obwohl Ja die 
Assoziationsversuche auch in solchem Sinne schon verwendet worden 
sind. Das kunstliche Verfahren ist aber auch nicht notig, denn wo iiber- 
haupt eine Aufklarung gelingt, und das geschieht ziemlich oft, da geniigt 
es, von den Personen selbst zu erfragen, was sie in der letzten 
Zeit besonders beschaftigt und erregt hat. 

Die analytische Arbeit selbst aber wird wieder dem ein fiir allemal 
festgelegten methodischen Gange folgen; wirfragen zuerst, was fiihrt 
die Personen auf die abwegigen Einfalle, wodurch werden diese 
ins Denken hereingebracht ? zweitens, was halt die seltsamen oder 
lastigen Denkelemente wider die Einsicht und Absicht der Personen 
fest ? und drittens, was verschuldet den dauernden Denkzwang, 
die standige Wiederkehr des eingedrungenen Gebildes? Damit werden 
wir von selbst wieder auf die zunachst dedu ktiv erschlossene Annahme 
gefiihrt, nahere und femere Ausgangspunkte der Ideen zu unter¬ 
scheiden. 

Die Antwort auf die erste Frage erlangen wir, indem wir der 
Reihe nach Fall fiir Fall durchmustem. Dabei erkennen wir bald, daB 
es sich bei diesen Einfallen fast stets um das Kleben und Hangen- 
bleiben an irgendeinem Eindrucke oder Objekte handelt, die 

Z. f, d. g. Neur. u. PBych. O. XXI. 
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in eine peinliche Ideenverbindung gebracht werden, die aber an sich 
schon oft aufregender Art sind. Namentlich deutlich ist das im ereten 
(13.) Falle, wo der ziemlicb schwer krank liegende und sicher empfindlich 
gewordene Mann wochenlang das mit der Zeit ohne Zweifel widrige und 
einffirmige Bild einer gerade in sein Fenster schauenden Telegraphen- 
stange vor seinen Augen erdulden muBte, bis ihm schlieBlich der Unlust- 
gedanke aufstieB: an dieser Stange muBt du dich noch aufhangen. 
Im nachsten Falle, bei einem erregten und zu Zwangsideen neigenden 
Neuropathen, erweckt der Anblick der das Brot schneidenden Gattin 
die Assoziation: mit diesem Messer wird sie dir, wenn sie des kranken 
Mannes fiberdrfissig ist, den Hals abschneiden. Fast noch evidenter 
zeigt sich die widrige Reaktion, wenn im folgenden Falle einer sich ohne 
Ruhe und Rast um die gerade entfemten Anverwandten sorgenden Frau, 
fiberdrfissig und argerlich fiber sich selbst geworden, der Ausruf 
entfahrt: so mfigen sie doch einmal wirklich Hals und Beine brechen. 
Die vierte Patientin, eine impulsive und hysterische Person, wird durch 
den Affekt der Erwartung (von auswartigem Besuche) so ungeduldig 
und nervfis, daB ihr offenbar als Entladung der Zomgedanke kommt, mit 
dem Messer vor ihr die Person gegenfiber anzufallen. Die Patientin 
liefert also wieder ein Beispiel der haufigen imd schon oft diskutierten 
Art des Zwangsimpulses: a us dem „fer trahit virum“ und aus der 
Furcht, sich zu solcher Untat hinreiBen zu lassen, entsteht sachte der 
Bewegungstrieb selbst, und das um so mehr, wenn, wie hier, schon 
sowieso eine aufpeitschende Gereiztheit in der Person wfihlte. 

Der Vorgang wiederholt sich in fast ermfidender Gleichfdrmigieit. 
Erwahnen wir noch den nachsten Fall: eine altere Frau macht sich in der 
Verstimmung Vorwfirfe, daB sie ihren totgestfirzten Mann (vor Jahren) 
nicht mehr als Leiche hat sehen wollen. Nun erweckt ihr auch der vorher 
regelmaBig getibte Friedhof- und Grabbesuch Scheu und in femerer 
Gedankenassoziation sogar der Anblick von Baumen, die an den Fried¬ 
hof erinnem, ja endlich in groteskerer Form der Scherzausspruch „die 
Baume schlagen aus“, eben weil sie die Baume ftirchtet. Und endlich 
sei, weil wir damit einer etwas anderen Kombination begegnen, auch 
das sechste Beispiel in der fortlaufenden Reihe genannt. Hier war ein 
jugendlicher, recht stark skrupuloser Kaufmann zu dem seltsamen 
phobieartigen Zwangstriebe gelangt, daB er — fibrigens ein gar nicht 
seltener Fall: — taglich bis zu einem bestimmten Baume gehen 
muBte und dann erst umkehren konnte. Was anfangs freiwillige Ge- 
wohnheit war, wurde nun Zwangsidee. 

Die Nichtbeachtung dieser Gewohnheit lieB ihn offenbar eines 
Tages stutzen, und da einerseits sich darfiber schlechterdings nichts 
denken laBt, wahrend andererseits der junge Mann Mfihe hatte, fiber 
irgendein Denkhemmnis durch Willenskraft hinwegzukommen, so 
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beunruhigte ihn eben der Gedankenhiatus an sich und er half sich am 
beaten, wenn er „nachgab“, also die Gewohnheit fortsetzte 1 ). In den 
iibrigen Fallen sehen wir, wie ein „auf die Nerven fallender“ ge- 
wohnheitsmaBiger Eindruck dazu fiihrt, daB an ihn gerade 
sich eine angstliche und verabscheute Ideenassoziation an- 
kniipft. Offenbar ist dies die Form, wie der entstehende Widerwille 
gegen den aufdringlichen seelischen Reiz sich ausdriiekt. Die 
Person klebt notgedrungen an dem Gegenstand, aber sie ertragt es 
nicht und so entsteht das Angstprodukt der erregten Phantasie. In 
letzter Instanz aber ist sowohl dieses Kleben wie die Reaktion dagegen 
eine Folge der bestehenden nervbsen Erregtheit. 

Es ist namlich nicht oft der Eindruck an sich selbst, der das Gefiihl 
der Peinlichkeit erweckt, sondem nur die Nervositat des Patienten 
legt ihm diesen Charakter bei. Nur erregbare Menschen macht eine 
stets sichtbare Telegraphenstange oder der Anblick des Brotschneidens 
nervbs und nur solche kann ein gewohnlicher Baum an den Friedhof 
gemahnen. Sehr bezeichnend war es hier, wie jene Zwangsillusion 
der „geistesgest6rten“ Frau (im 21. Fall) fast sofort ihren aufregenden 
EinfluB verlor und sich nun nicht mehr zwangsmaBig aufdrangte, 
als ihre Herkunft aus einem harmlosen Reklamebild von der Patientin 
entdeckt wurde. 

Damit ist unsere erste Frage nach der Entstehung des Zwangs- 
einfalls erledigt 2 ). 


*) Dieses Vorkommnis ist iibrigens nur ein Spezialfall eines haufigen Ver- 
haltens bei diesen Patienten iiberhaupt. Wenn ein gleichartiger mehr oder min der 
blinder Drang wiederholt nacheinander jemanden antreibt, so bewirkt er eine 
immer starker werdende Unruhe und Ungeduld, so z. B. wenn jemand das Lac hen, 
den Urindrang zuriickhalten muO, wenn er unbehaglich im Gedr&nge sitzend 
herauskommen will usf. Das ist bei unseren nervosen und stets bald angstlich 
werdenden Patienten doppelt der Fall. So geben sie dann, wo es irgend geht, 
solchen Impulsen nach, um Ruhe zu bekommen, selbst wenn die Vemunft 
widerspricht. Deshalb sehen wir auch bei ihnen so oft die „Manie“, nach Stock* 
nadeln und Papierschnitzeln zu suchen. Hatten sie einmal Furcht und 
Unbehagen dadurch, so kehrt das Gefiihl wieder und sie handeln danach, um 
sich davon zu befreien. 

2 ) Zu erwahnen bleibt noch, daB in einzelnen der Falle (z. B. 20. Belegfall) 
es sich auch blofi um eine plotzlich auftauchende Furchtidee seltsamer 
Art handeln kann, liber welche der Patient erschrickt. Unser Patient war nun 
zwar intelligent, aber zugleich pedantisch und geizig, er litt ohnehin an der Furcht, 
daB er oft Irrtfimer begehe, er war in Angst, bei der Teilung mit seinem frfiheren 
Partner Vermogensverluste durch seine ungenfigende Achtsamkeit erlitten zu 
haben. So wurde er um so eher festgehalten bei dem Einfalle, er moge dem 
Gehilfen sein Vermogen angeboten haben. Und darum konnte er es nicht ver- 
hindem, daB seine erregte Phantasie diese Angstidee weiterspann, denn letztere 
fand eben bei ihm leicht anklingende Assoziationen, und das ist auch in 
analogen Fallen so. 

27* 
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Was macht aber, so miissen wir zweitens fragen, daB der ab- 
sonderliche, unsinnige und zugleich peinigende Einfallnicht 
ohne weiteres beseitigt werden kann? 

Wir konnten darauf nach unseren bisherigen Erorterungen eine 
ganz kurze und eigentlich geniigende Antwort erteilen, namlich so: 
Eben darum geschieht das, weil der Eindruck angstlich und peinlich, 
also stark emotiv ist. Also ganz ahnlich wie in der vorigenIdeenklaase. 
Es ist ja schon oft genug gesagt worden, daB das Allgemeingefuhl, 
der Af fe kt nicht an dem Urteile, sondem an der Einzel vorstellung 
hangt. Wer sich in seinem Zimmer vor dem Blitze fiirchtet, tut das 
nicht darum, weil er sich sagt, der Blitz schlagt oft in Hausem ein, 
denn er macht das tatsachlich ja nicht so. Der Blitz und. Donner an 
sich erschreckt ihn. Die Mutter, deren Herz dem Sohne gehort, sagt 
sich nicht, das geschieht, weil mein Sohn so liebenswert ist, sondem 
ihr Gefiihl gilt dem Sohne iiberhaupt als Person 1 . So wirken auch jene 
Einfalle, wenn sie einmal leibhaftig da sind, unabhangig von ihrem 
logischen Werte oder Unwerte. Und wenn man sich davon befreien will, 
so muB dies so geschehen, daB man eben die Vorstellung aus dem Denken 
entfemt oder sie durch Gegenwerte unschadlich macht. Das letztere 
ist aber bekanntlich um so weniger moglich, je ausgefallener die Idee 
ist. Ich kann mir nicht beweisen, daB ich mich vor einem Baume nicht 
zu fiirchten brauche; das weiB die Frau ohnehin, aber sie fiirchtet sich 
eben. Wenn die Assoziation mit dem Friedhofe da ist, so wirkt sie. 
Ebensowenig braucht jener Herr eine Beteuerung der Frau, daB sie 
ihm nicht den Hals abschneiden werde. Der Gedanke an sich erschreckt 
ihn. Jenem Redakteur wieder war die Idee schrecklich, daB Feuer 
aus seinem Arme schlagen werde, weil er damit die Furcht verband, 
das sei ja schon wahrer Irrsinn oder Gehimerweichung. So gelangen 
durch die oder jene Assoziation alle jene Einfalle zu einer angstlichen 
Af f ektwirkung. 

Weil sie nun tatsachlich so sich betatigen, konnen sie auch nicht 
so leicht aus dem Denken weichen. Aber das ist, wie wir wissen, bei 
weitem nicht das einzige Moment. Hinzutritt die Tatsache, daB durch 
die ganzliche Unverstandlichkeit der Ideen der Gedankenablauf ge- 
staut wird, die emotife Idee bleibt schwebend im Vordergrunde der 
Gedankenbewegung und so erhalt sie iiberdies die intensive Ver- 
starkung, welche vermoge der vorhandenen nervosen Uberreizt- 
heit gleichsam frei ist und sich als disponible psychische Kraft den 
affektbetonten Vorstellungen zuwendet. 

Weil aber nun die Freudsche Schule und ihr Meister so ganz die 
Allgemeingiiltigkeit dieses seelischen Prozesses verkannt haben, weil sie 

x ) Den klarsten Beweis in diesem Sinne liefert bekanntlich die Starke der Ge- 
fiihlserregung, welche in uns durch die Dichtung und das Theater bewirkt wird- 
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behauptet haben, es gebe nur eine Quelle, woraus solche bizarre Zwangs- 
einfalle ihre Kraft und sogar ihren Ursprung erlangen, die Angst von 
sexuellen alten Erlebnissen her namlich, so muB hier noch ein iibriges 
geschehen. Wir miissen den soeben in allgemeiner Fassung dargelegten 
Vorgang auch individuell an den einzelnen Fallen nachweisen und 
iiberdies zeigen, daB dies auch im normalen Seelenleben all- 
tagliche Vorgange sind. 

Beginnen wir mit zwei Fallen aus der vorangehenden Klasse, wo 
diese sekundare Verstarkung sehr wesentlich mitwirkt, noch mehr 
sogar als der dort in erster Linie betonte shokartige Charakter des Er- 
lebnisses. Wir meinen jene beiden vom Ungliicke heimgesuchten Frauen, 
deren eine ihren einzigen Sohn im Duell verloren hatte, wahrend die 
andere ihren noch jugendlichen Gatten fast plotzlich verlor und gleich 
darauf die beiden einzigen Kinder durch Scharlach gefahrdet sah. 
Bei beiden schlieBt sich die so fort danach entstandene Zwangsidee 
auch inhaltlich durchaus den Ereignissen an, welche das seelische 
Gluck und die innere Buhe so schwer zerstort, bzw. bedroht hatten. 
DaB in ihnen einetiefe seelische Depression erzeugt worden ist, und daB 
ihre geistige Energie auf lange hinaus gelahmt war, istselbstverstandlich, 
und das muB ohne weiteres die Angstvorstellungen, an welchen sie 
nun litten, intensiv gesteigert haben. Aber die Nachwirkung des 
Gedankens an das furchtbare Verhangnis muB noch unmittelbarer sich 
in der Zwangsidee bekunden. Sonst ware ja kaum zu erklaren, wie nach 
der erschuttemden Tragik jener Falle das fast albeme Satyrspiel der 
Zwangsideen hatte folgen kdnnen. 

Wir haben den hier stattfindenden psychologischen Vorgang schon 
beim Kapitel der depressiven uberwertigen Idee unter dem Begriffs- 
worte der ,,Abwalzung“ ausfiihrlich behandelt, auch damals mit 
einem Seitenblicke auf die Freudsche Theorie. Die Sache ist durchaus 
die gleiche, nur die Geistesart der Personen ist eine etwas andere. 
Einen zermalmenden Schmerz oder peinigenden Kummer tragen ge- 
fuhlsstarke Menschen, besonders Frauen, mutig; energische Naturen, 
kraftige Manner retten sich in vermehrte niitzliche Arbeit. Willens- 
schwache und hysterisch Veranlagte aber fliichten sich ihrer Art nach 
in nichtige Sorgen, welche sie abziehen und geniigend beschaftigen, 
sie klammern sich daran, ohne daB ihnen der Ursprung der er- 
borgten Kraft ihrer Sorge wohl recht zu BewuBtsein kommt. So wird 
der seltsame Einfall, an dem sie einmal hangen geblieben sind, be- 
gierig aufgegriffen und erhalt damit seinen Zwangskurs. Die 
altere Dame verarbeitet die Scheintodidee mit auf sich selbst ge- 
wendeter Eigenbeziehung; bei der jungeren, die ebenso energielos, aber 
doch hartnackig ist, dient die Furcht vor dem haftenden Scharlachgift 
und die das Tagwerk sowie ihre Gedanken in Beschlag nehmende Schutz- 
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und Reinigungsarbeit dem gleichen Zwecke. Die erste gesteht ruhig, 
daC sie zuerst dabei an sich denkt, die andere schutzt die Sorge um die 
Nebenmenschen vor. Als die offenen Wunden verharrscht sind, ver- 
fliichtigt sich auch allmahlich die Zwangsidee. 

All das ist, wie wir friiher im 1. Teile schon sahen, auch unter halb- 
wegs normalen Verhaltnissen etwas ganz Gewdhnliches. Denken 
wir beispielsweise an die hartherzig verlachte alte Jungfer, die den 
nirgend erforderten tlberechuB ihres warmen Gefiihls oder die ge- 
tauschte Le benshoffnung auf ihren Kanarienvogel oder an ihre Katzen 
iibertragt. Oder: wer im bekannten Opemdrama Kienzls, dem 
,,Kuhreigen“, Zeuge wird, wie die das Schafott der Revolution er- 
wartenden franzosischen Adligen aus der Zeit Ludwig XVI. im finstem 
Kerker ihre Rokokotanze mit aller Feierlichkeit und Grandezza der 
Tage des Glanzes Tag um Tag ausfiihren, der erkennt nicht ohne Riih- 
rung, wie diese gefallenen GrbBen ihrem Spiel ein Gef iihl mit Zwangs- 
kurs unterschieben. Denn taglich kann jeder einzelne von ihnen auf 
den Richtplatz der Jakobiner abberufen werden. Aber so bleiben sie 
heiter und vor allem gefaBt. Weitere Beispiele liefert das starke Gefuhl 
in der religiosen Betatigung; im Reliquien- und Wunderglauben dient 
es so dazu, um auf oft kleinliche Wiinsche und Sorgen abgelenkt, 
die Idee der Befreiung von diesen zu gewahren. Der Bauer, der eine 
kranke Kuh, einen schlechten ProzeB hat, ,,weiht“ irgendeinem Gnaden* 
bilde etwas und erwirbt dafiir den „Glauben“, geholfen zu bekommen. 
Seine ,,Religion" aber starkt diesen Glauben. 

Indessen auch im normalen Geistesleben ist der ProzeB der Ab- 
walzung oder Ablenkung feierlicher Gefiihle auf abwegige Seltsamkeiten 
natiirlich nur die Ausnahme; meist dienen eben dafiir ernste, iiber- 
wertig sich gestaltende Vorstellungen, Sorgen um die Gesundheit vor 
allem. Aber es ist doch interessant, zu sehen, wie lediglich vermoge 
einer kleinen Modifikation des Hergangs der gleiche Effekt alle 
Tage vor unseren Augen sich vollzieht. Nicht eine Ablenkung, sondero 
ein Heriiberstromen, eine Erborgung und Entlehnung des 
starken Gefiihls zur Erhohung sozusagen des Ranges einer schwach- 
lichen Idee im Geistesleben, das liegt dann vor. tTberlegen wir rasch, 
wie oft wir das sehen: Da ist der Ertrinkende, der nach dem Stroh- 
halm greift und diesem so einen logisch unmotivierten und nur momen- 
tanen Gefiihlswert beilegt, bzw. zufiihrt. Der unheilbar Kranke fallt 
auf jeden Kurierschwindel herein und hofft ein paar Wochen, wenn 
er auch selbst weiB, daB die Sache eigentlich sinnlos ist. Der GroB- 
kaufmann vor dem Bankrott will sich selbst mit Gefahr eines Betrugs- 
prozesses das Geld herbeischaffen fiir eine drangende einzelne Schuld, 
deren Bezahlung ihn noch ein paar Tage iiber Wasser halt. Der Spiri¬ 
tist, der seinen Jenseitsglauben mit Gewalt festhalt, verleiht dadurch 
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den unsaglichen Nichtigkeiten in den „Seancen“ den Rang einer 
Botschaft aus der Geis ter welt, offenbar mit echtem Zwangskurs. 

Und was bedeutet denn der gesamte „Fetischglaube“ und die 
Astrologie von A—Z ? Der Neger, der Indianer geht aus und will einen 
Gott, eine Wunderkraft suchen; das nachste einfach ungewdhnliche 
Objekt, das ihm auffallt, ein Stein, ein Stiick Holz, ein Tier auch, er- 
halt seinen ganzen Wunschglauben iibertragen und wird so ein starker 
Gott. Jedes Idol erwirbt seine Macht fiber die Glaubigen ganz eben- 
80 ; und wenn der Sexuelle einen Schuh, ein Schnupftuch der verehrten 
Person zum „Fetisch“ erhebt, gibt er ihm wieder den Rang eines Ob- 
jekts mit Zwangsgeffihl oder doch mit Geftihlserborgung. Endlich 
steckt in dem astrologischen Wahne mehr als eine bloBe Eigenbeziehung 
zwischen dem Menschen und den Stemen; der gesamte Erregungszu- 
stand des beklommenen Herzens wird bei der Betrachtung des ewigen 
Firmaments wirksam und fliefit fiber in das Sehnen, dort sein Schicksal 
lesen zu kdnnen, oder in die Uberzeugung, daB es dort der Himmel 
ihm wamend verktindet hat (bei Kometen u. dgl.). 

Doch der Tatbestandeines solchen Erregungszuwachses, welchen 
die nachfolgende Vorstellung von dem vorangehenden gleichartigen Af- 
iekte empfangt, ist sehr viel allgemeiner, ja alltaglich. Wer eben erst ein 
Ungluck erfahren hat, wird verzagt und macht jetzt aus jeder Mficke 
einen Elefanten. Wer systematisch starke psychische Wirkungen er- 
zeugen will, der Dramatiker und vor allem der Politiker weiB, daB er 
dazu am besten den Moment benutzt, wo schon eine starke Erregung 
vorher sich geltend gemacht hat; dann wirft er den „Funken ins 
PulverfaB“ und erzielt mit Kleinem so GroBes. So hat die berfihmte 
Emser Depesche durch die Behandlung Bismarcks gerade im geeigneten 
Augenblicke den letzten AnlaB zu dem groBen Kriege gegeben; und so 
hatte durch einen psychologischen Irrtum die Entsendung des Panthers 
vor Agadir, als drei groBe Vdlker durch den Marokkohandel in das 
Stadium einer gefahrlichen Uberreiztheit versetzt worden waren, urns 
Haar einen furchtbaren Weltbrand entzfindet. Endlich sei noch an den 
traurigen Vorgang im 1. Fall dieser Arbeit (erste Abteilung bei den 
depressiven Ideen) erinnert, wo ein junger Mann, selbst schon im 
moralischen Katzenjammer, fibermaBig von den Eltem gescholten 
wurde. Erfolg war momentan der Selbstmord wegen einer Lappalie. 

Genug der Beispiele, so interessant die Sache psychologisch auch 
ist! Wir kdnnen den Sachverhalt nach Belieben als Erregungszu- 
wachs oder als erhohte Intoleranz ffir die nachfolgende gleich- 
empfundene Vorstellung bezeichnen, und tatsachlich kdnnen wir so 
gut wie in alien unseren Fallen das Vorausgehen nicht nur einer 
Nervositat im allgemeinen nachweisen, sondem auch direkt das Vor- 
handensein eines realen star ken anderweitigen Affektzustandes. 
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M. Friedmann: Zur Auffasaung und zur Kenntnis 


Er spielt da die Rolle, welche in der ersten Klasse dem Shokerlebnisse 
zukam, d. h. er macht die Personen scharf und iiberempfindlich 
gegen ihre abwegigen Einfalle. Wenn wir auch damit ermiiden, miissen 
wir dies doch an mehreren Beispielen dartun, und das kann immerhin 
mit wenigen Worten geschehen. Im ersten (13.) Falle, dem Manne mit 
der Telegraphenstange und dem Suicidimpulse, ging das sorgenvolle 
und nicht ungefahrliche Krankenlager voran; der nachste, ein starker 
Neuropath, litt in der kritischen Zeit aufs heftigste an seiner t)ber- 
arbeitung und an der Angst vor der aufreibenden Inventuraufnahme 
im Geschafte. Bei der Frau mit den Kontrastverwunschungen ist die 
Sachlage an sieh klar; sie war seit Monaten stark nervds und verzehrte 
sich in Sorgen um ihre Familie. Dann kommt der bedauemswerte, 
neuerdings fast ertaubte Arbeiter, jene Frau mit ihxer heftigen hypo- 
ohondrischen Furcht vor Beerdigungen und vor allerlei Rrankheiten; 
femer jene altere offenbar sogar leicht melancholisch gewordene Dame 
mit der Friedhofs- und Baumidee, welche fast unmittelbar vor ihren 
Zwangsvorstellungen ihren heftigen und aufregenden Rechtsstreit mit 
dem brutalen Nachbar gehabt hatte. Der junge 19jahrige Kaufmann 
litt vermutlich gleichfalls an melancholischer Verstimmung, jedenfalls 
aber war er keinen Tag und keine unbeschaftigte Stunde frei von qualen- 
den Skrupeln und Selbstvorwiirfen aller Art (von denen wir nur den 
kleinsten Teil angefuhrt haben). Der sehr begabte Herr im folgenden 
(20.) Falle mit seiner zwangsweisen Irrtumsfurcht und seiner komischen 
Schenkungsidee hatte direkt vorher eine aufregende und ihn finanziell 
nicht befriedigende Trennung von seinem Geschaftsteilhaber ausgefiihrt 
und war zudem in lastigem Zweifel, wie er in seinem jugendlichen Alter 
seine Zeit nun ausfullen solle. Die junge nun folgende Frau mit der sie 
bedrangenden Illusion hatte sich iiberanstrengt, ihr Kind gestillt und 
kurz vorher einen Zustand mit intensiver Angst vor der bevorstehenden 
Geburt erduldet. 

Bei der friiher beschriebenen Patientin mit der ausgefallenen Pest- 
idee endhch bestand sicher ein langer dauemder Anfall von leicht me¬ 
lancholischer Cyklothymie; in der Hauptsache aber htt sie offenbar 
in ihrem einsamen Hause und zuriickgezogenen Leben an dem Gefiihle 
der Verlassenheit, und die Pestidee bedeutete eigentlich eine trans- 
formierte Furcht, sie werde noch ganzlich verlassen werden (was sie 
mit der Pestidee in Assoziation brachte). 

So ist keine einzige der Zwangsideen dieser Klasse aus eigener 
Kraft zustandegekommen, bei alien geht ein starker Affekt 
voraus, welcher die Personen iiberreizt, angstlich und intolerant 
gegen lastige Eindriicke, die wiederholt einwirken, oder gegen 
schreckhafte Vorstellungen gemacht hat. Aus jenen widrig gewor- 
denen Wahrnehmungen heraus erwachst aber als Reaktion 
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der seltsame Einfall (z. B. wenn jener Redakteur dazu kommt, sich 
vorzustellen, aus dem durch den Bheumatismus brennend schmerzen- 
den Arme werde wirkliches Feuer herausschlagen). 

Nun liegt da ein E inwand sehr nahe: man wird eagen, ist es denn 
so etwas Besonderes, wenn eine Person, die so nervos ist, daB sie Zwangs- 
ideen bekommt, auch noch andere affektbetonte Eindriicke und 
Vorstellungen hat? Und warum muB also gerade der hier jeweils zi- 
tierte Affekt die Zwangsidee in Szene setzen ? Dieser Einwand gilt na- 
tiirlich doppelt und dreifach gegen die weit hergeholte Sexualhypothese 
Freuds. Ist aber in unseren Fallen die Beziehung, die wir annehmen, 
irgendwie femliegend? Zunachst gehen alle die genannten Affekte 
unmittelbar der Zwangsidee voran; dann sind sie stets von den Pa- 
tienten selbst teils spontan, teils auf meine Frage als die Ursache 
ihrer Aufgeregtheit bezeichnet worden; und drittens sind sie ihrerseits 
eben in ihrer Art aufreizend (Angst vor Gehimerweichung, heftiger 
Streit mit drohendem ProzeB, Angst vor aufreibender Arbeit, Sorgen 
om die Exdstenz usw. usw.). Und noch genauer gesagt, es sind fast 
ausnahmslos iiberwertige Ideen der Sorge und Furcht. Wir 
gelangen damit nochmals zu einer etwas uberraschenden Erkenntnis: 
die echten emotiven Zwangsideen, soweit sie nicht an ein shock- 
artiges oder heftig deprimierendes Erlebnis sich direkt anschlieBen, 
gehen in der Regelim Zusammenhange mit uberwertigen 
aufreizenden Ideen der Sorge und Furcht hervor. Sie sind 
ein Nebenprodukt derselben. 

Damit schlieBen wir die etwas ausffihrlich geratenen Erorterungen 
fiber die zwei ersten Fragen bezfiglich unserer Ideen. Die dritte Frage, 
wodurch erhalten die Ideen ihre verlangerte Dauer, was ver- 
schuldet den dauernden Denkzwang? bedarf eigentlich keiner Er- 
drterung mehr. Es sind die gleichen Wirkungen wie bei den fibrigen 
Zwangsideen. Wenn eine aufregende und absolut unverstandliche Idee 
sich erst einmal im Denken zu behaupten fahig ist, dann kommt sie 
bei einer nervosen Person auch ofter wieder, einfach durch die Furcht 
vor ihr, das ewige Probieren, ob sie noch da ist, also den eingefibten 
Erwartungszwang. Ubrigens werden so manche davon auch dadurch 
unterhalten, daB sie in Assoziation stehen mit einem Objekte des tag- 
lichen Lebens (Messer, Baume, eigene Korperteile mit Sensationen, die 
Telegraphenstange, mit dem Eintritt der Nacht verknfipfte Idee), 
femer mit einer starken depressiven Ursprungsidee und endlich gelegent- 
lich mit dem eingefibten Arbeitsmechanismus der Reinigungsmanie. 
Dazu kommt, wie in Erinnerung gebracht sei, daB einige der Ideen 
dieser Klasse ohnehin recht flfichtige Gebilde waren, deren Lebens- 
dauer keine viel langere war, als sie jeder aufregenden Idee beschieden 
sein wird. — 
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M. Friedmann: Zur Auffassung und zor Kenntnis 


Wir haben nunmehr die zweite Hauptklasse der nerv6een 
Zwangsideen zu besprechen, das sind die Formen ohne eigentlich 
emotiven Inhalt, wo also hauptsachlich ein intellektueller Reiz sich 
beknndet, kurz gesagt die Formen mit Grubelzwang und Zweifel- 
sucht. Es verbindet sich aber recht oft die Griibelsucht auch mit 
inneren Affektbewegungen und das scheint sogar das Gewohnlichere 
zu sein. Falle reinen Fragezwanges sind, soweit ich erfahren habe, 
entschieden seltener. 

Die Mehrzahl dieser Formen beruht iibrigens offenbar auf einer 
yon Ha use aus und dauemd abnormen Veranlagung, sie gehoren somit 
zum psychasthenischen Zwangsdenken und nicht zu der episo- 
di schen nervOsen Klasse. Wollte man aber zweifeln, ob auch in den 
gegenwartigen Fallen eine tatsachliche Heilung erzielt sei, ob sie also 
nicht doch auch der ,,Zwangsideenkrankheit“ zugehoren, die lediglich 
da und dort Intermissionen zulasse, so ist einzuwenden, dafi ja haupt¬ 
sachlich periodische Verlaufsformen mit einem Ideeninhalte der 
fraglichen Art uns begegnen (z. B. der 9. und 10. Fall des klinischen 
Abschnittes). Die episodische Form besteht somit sicher. Ubrigens 
ist es mir wahrscheinlich, dafi auch der charakteristische 6. Fall dort 
in Wirklichkeit eine larvierte Cyklothymie ist, obgleich jetzt die Anfalle 
anscheinend aufgehort haben. 

Wir fiihren wiederum auch diese friiheren Falle des Zusammen- 
hanges wegen kurz auf und beginnen damit (25.—27. Fall). 

25. Fall. 23 jahriger Kaufmann (6. Fall oben). Nach leichten Vorlaufem etwa 
2 Jahre lang seltsame Bedenken und Griibeleien aus nichtigen Ursachen. DieFrage, 
ob letzte Spuren von Kleesalz durch das Rhein wasser (vom Klosett und der Schwemm- 
kanalisation her) und noch durch einen Fisch hindurch Vergiftungen erzeugen 
konnen; ob er nicht Schaden angestiftet habe dadurch, dafi er einen Berg um 
100 m zu hoch geschatzt und das vor anderen ausgesprochen habe; ob sein Scherz, 
einige Gummiattrapen seien „zum Essen “ da, mi fivers tanden werden konne und 
Vergiftungen wieder veranlassen moge u. dgl. mehr beschaftigen ihn nachhaltig 
und werden ins Extrem der Dberexaktheit hinein verfolgt. Der junge Mann ist 
sonst sehr tiichtig, lebensfrisch, gewandt und klug und verliert nach 2 Jahren seine 
Griibeleien. 

26. Fall. 30 jahriger Eisenbahnassistent (9. Fall oben), sonst gesund und 
natiirlich, leidet periodisch im Intervalle von 3 Jahren je 3—4 Monate lang an 
reinem Grubelzwang und zwar stets nur allgemeine moralische und philo- 
sophische Probleme betrcffend. Er mufi dariiber lange Schriftstiicke verfassen. 

27. Fall. 38 jahrige Dame (10. Fall oben), sonst tiichtig und resolut, leidet seit 
dem 16. Jahre an alle 1—2 Jahre wiederkehrenden 4—5 Monate lang dauem- 
den Anfallen von Skrupelsucht und Fragezwang, die sich stets auf ihr ganzes 
tagliches Leben und Denken erstrecken und welche mit volliger Hemmung bzw. 
Aufhebung der Entschlufifahigkeit verbunden sind. Sie dreht sich daher dann stets 
im Kreise und kommt vor ewigen Bedenken und Zweifeln iiberhaupt nicht mehr 
voran. Die Anfalle dauern noch an (bis jetzt mindestens 6mal erkrankt gewesen). 

28. Fall. 14 jahriger Zollinspektorssohn, Mutter nervos, einziges Kind, lernt 
gut. Vor 4 Jahren Operation an Appendicitis, wobei er sich heftig aufregte, die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



der Zwangsideen und der isolierten tlberwertigen Ideen. 


409 


gauze Sache kam und vollzog sich iibrigens sehr rasch. Drei Wochen nach der 
Huckkehr aus dem Krankenhause bekam er plotzlich die Idee, er miisse seine 
ISltern ermorden und ist sehr ungliicklich dariiber. Nach 2 Wochen lieB er sich 
die Idee ausreden, so daB sie nicht wiederkehrte. Sp&ter widerfuhr es ihm, daB er 
in der Beichte, offenbar, weil seine Skrupel (alsSiinden) von einem jungen Priest er 
falsch aufgefaBt wurden, hart angefahren wurde. Bekam darauf den Skrupel, ob 
er auch a lies richtig gebeichtet habe. Von einem anderen Geistlichen wurde ihm 
ads BuBe auferlegt, jeden Abend, so lange er lebe, auf den Knien zu liegen. Ein 
dritter gab ihm auf, alle 14 Tage zur Beichte zu gehen. Hat nun anhaltend mehrere 
religiose und moralische Skrupel: er verleite durch sein Beispiel andere 
Menschen zur Siinde, dann bildet er sich ein, er habe Gott und die Eltern verflucht; 
endlich und haupts&chlich bel&stigt und qualt ihn immer der Gedanke, er habe 
nicht genug und nicht alles gebeichtet. Sp&ter erz&hlt er seinen Mitschii- 
lem, daB er Freitags Fleisch esse, imd beschuldigt sich hinterher, daB er jene damit 
zur Siinde verleite. 

Seine Eltern, die ungemein an ihm h&ngen, denken iibrigens vollkommen 
anders und ziemlich frei iiber religiose Dinge. — Er ist ein gut gebauter, gescheiter 
aber etwas zarter Junge, recht schiichtem und offenbar sensitiv. Das Vorbringen 
seiner Ideen verursacht ihm offenkundig rechte Miihe, er iiberwindet diese schwer, 
und obwohl ich ihm natiirlich freundlich zuredete, ist er nach dem 2. Male nicht 
mehr dazu zu bringen, daB er weiter zu mir kommt. 

Der Verlauf ist giinstig. Der Junge wird nach 3—4Monaten viel freier 
und munterer, lernt gem und mit Erfolg (in der Mittelschule). Die Skrupel sind so 
gut wie vollig verschwunden. Da ein Kind dieses Alters sich kaum wird verstellen 
konnen und da er ja auch in seinem Wesen viel freier wurde, halte ich jene Angabe 
fur richtig. Sie wurde mir noch 1 1 / 2 Jahre sp&ter von den Eltern, die sehr froh waren, 
bestatigt. 

29. Fall. 23j&hriger Kaufmann, leicht belastet. Seit dem 6. Lebe ns jahre 
hartnackiger Masturbant, was er auch sp&ter blieb, freilich in geringerem MaBe. 
AuBerdem seit dem 18. Jahre fast t&gliche Pollutionen, allerdings nur nachts. 
Er hat iibrigens dennoch seine Potenz behalten und 3 Jahre sp&ter geheiratet. 
Nun seit langem ungemein erregbar und explosiv zommiitig. Hat er einen Wunsch, 
auch mir gegeniiber, so ertr&gt er kaum ein Versagen, er muB „mit demKopfe durch 
die Wand“. Gleichzeitig, besonders geistig, stark ermiidbar, kann deshalb 
selten bei einer Arbeit lange aushalten. — Vor etwas iiber 3 Jahren trat zuerst 
die seltsame Erscheinung bei ihm auf, nachdem er wieder einmal eine neue Stel- 
lung angetreten hatte, daB er i m mer de n ken m uBte, er habe etwasganz Schli m- 
me8getan, was ihn ins Ungliick stiirzen miisse, oder auch es drohe ihm etwas sehr 
Boses. MuBte nun damals 2—3 Monate lang sich alles notieren, was er 
den ganzen Tag hindurch zu anderen gesprochen, was er getan und 
gearbeitet habe, damit er nachsehen konne, ob tatsachlich nichts Schlimmes 
dabei sei. Sp&ter horte das dann auf, kehrte aber nach 1 Jahr und dann im 2. Jahr, 
nochmals zuriick, jeweils jetzt nur je 5 Wochen dauernd und beideMale deut- 
lich im Zusammenhange mit der durch die geistige Arbeit erzeugten Ermii- 
dung. Als der Patient in sp&teren Jahren, insbesondere seit seiner Ehe, doch im 
ganzen kr&ftiger, gesetzter und merklich weniger nervos geworden war, blieben jene 
Zust&nde dauemd aus. Ich habe den Patienten noch 4—5 Jahre sp&ter so wieder 
gesehen; auch die Pollutionen waren viel seltener geworden. 

Hier sind wohl auch am besten die seltsamen Einfalle in Zwangs- 
form anzureihen, welche primar aus Denkhemmungen hervorgehen, 
und mit denen auch Zwangsimpulse verkniipft sein konnen. 
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Femer ist jene fast haufigste Form des Zwangsdenkens anzu- 
fiihren, welche keines Beispiels bedarf und darin besteht, daB besonders 
bei der Arbeit eine anhaltende Irrtumsfurcht die nervosen Pa- 
tienten aufhalt und qualt. Sie miissen dann, solange als der Zustand 
anhalt, jeden Brief ein halbes Dutzendmal nachsehen, jede Rechnung 
immer wieder nachpriifen und finden doch keine Sicherheit. Manchmal 
verbindet sich starke Angst damit, so daB nachts die Patienten sich 
selbst nicht mehr trauen und sich gelegentlich am Bette anbinden, 
damit sie in der Aufregung sich nichts antun. Die Ursache ist stets 
starke geistige Uberarbeitung, und der Zustand wird in der Ruhe 
rasch besser. 

Zunachst sei ein Beispiel der sonderbaren Einfalle angefiihrt, 
wie sie gerade bei Kindern nicht selten sind, ebenso wie ahnliche 
Impulse bei ihnen, z. B. immer bestimmte Zahlen zu denken, 
sonderbaren Liniengang, Spriinge imd Gestikulationen zu machen, 
also sinnlose Dinge. 

30. Fall lOj&hriger Junge, gesund aussehend, angeblich nicht belastet, aber 
schon als kleines Kind auffallend still und versonnen, dabei angstlich. Im letzten 
Winter litt er schwer an Scharlach mit Diphtherie, seither ist er nervos und hat 
zudem Magendarmbeschwerden. Gleich nach dem Scharlach hatte das Kind 
3—4 Wochen lang eigentiimliche Ideen, die Mutter sei eine Hexe, 
seine Schwester eine alte Groflmutter. Auch spater noch erschienen solche 
Voretellungen periodenweise, meist nachmittags, dann geriet er in heftiges Weinen 
und wollte nicht mehr auf die StraBe gehen. Im Dunklen hat er stets Angst und 
geht dann nicht auf den Abort. Pbrigens bekam er schon im Alter von 2—3 Jahren 
die gleiche Angst vor der Dunkelheit und verkroch sich dann unter den Tisct 
Auch in der Schule ist er sehr verzagt, fiirchtet sich vor dem Lehrer, ist aber dock 
ein mittlerer Schuler, also nicht etwa geistesschwach. Korperlich fand sich nichts 
Besonderes. 

Hier sei wieder ein bereits oben beschriebener Fall eingefiigt, in 
welchem die haufige Zwangsidee der Selbstanklage ohne Sinn und 
ohne Affekt periodisch wiederkehrte, also in Form eines Skrupek 
oder einer zwangsweisen Illusion. 

31. Fall. 47jahrige Frau (11. Fall im klinischen Abschnitte). Friiher normal 
bekommt sie seit dem Klimakterium periodische Anf&lle von 5—7monatlicher 
Bauer, in welchen sie unruhig wird und immerfort wiederholt, sie selbst habe alle 
die Untaten und Verbrechen veriibt, von welchen gerade in der Stadt und in der 
Nahe viel die Rede war. Sagte selbst, sie „miisse das nur so denken, es sei eigent- 
lich Unsinn“. In den langeren Intervallen jedesmal ganz normal und geordnet. 

Oben als 12. Fall (dieses Abschnittes) beschrieben wir einen stark neuro* 
pathischen Lehrer, der sich einbildete, er habe einen bosen Jungen, den er 
gliickiich an einer abscheulichen Ubeltat verhinderte, selbst dazu angestiftet. 
Er steckte auch sonst voll von solchen Ideen; so fiirchtete er, wenn er vor Gendarmen 
vorbeigegangen war, hinterher, er habe ihnen schmahliche Schimpfworte zuge- 
rufen. Ging er zu einer Festlichkeit in die Hauptstadt, so kam nachher die Idee, 
er habe in der Wirtschaft Majestatsbeleidigungen veriibt und er mied deshalb 
meist solche Gelegenheiten. Als ein friiherer anderer Schuler sp&ter Verbrecher 
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wurde, muBte er sich denken, er sei bei dessen Straftaten mitschuldig und selbst 
dabei gewesen u. dgl. Er weiB vollkommen, daB dies krankhafte Ideen sind. 

Hierher gehdren schlieBlich noch eigenartige Denkhemmungen 
in einem psychopathischen Falle. 

32. Fall. 51 jfihriger Herr mit ausgesprochener Melancholie seit 3 Monaten 
groBenteils durch geschfiftliche Sorgen veranlaBt. Tabakagent. Starke Suizid- 
ideen, endete auch 1 Jahr damach durch Selbstmord. Bei ihm war eine permanente 
eigenartige Form mechanischer Denkhemmung im Vordergrunde (neben seinen 
Geschaftssorgen): er konne nur in einer Richtung denken, Zahlen z. B. nur ab- 
warts, nicht aufwarts addieren. Will er mit Bremen ein Geschaft machen, so muB 
er sich in die entsprechende Himmelsrichtung setzen, sonst geht das Denken nicht. 
Soil er drei Briefe nacheinander schreiben, so gelingt das nicht, weil die Gedanken 
beziiglich des 2. und 3. Briefes beim ersten dazwischen treten. Beim Gesch&ftsgange 
behalt er die Namen seiner Kunden nur im Kopfe, wenn er immer in der gleichen 
Richtung von der HauptstraBe aus zu ihnen geht. Auch seltsame Hemmnisse 
im Denken: „Ich liege so im Bette, wie konnen meineKinder anders liegen ?“ „Wie 
kann man denn sagen, morgen will ich spazieren gehen V* Oft macht er daher eine 
Art von geistigem Inventar mit sich: „Es gibt Sumatratabak, es gibt Bomeotabak, 
es gibtVorstenlanden ubw.“. Weiter: Wenn man spricht, geschieht das so, wie 
wenn die Buchstaben schriftlich nebeneinander gesetzt werden. Warum stehen 
die Buchstaben denn gerade und aufrecht ?“ Zieht er einen anderen Anzug an, so 
fragt er sich: „Was tust du jetzt mit dem abgelegten Rock? MuBt du ihn unter 
dem Arm halten?" usw. 

Dazwischen auch einzelne seltsame Impulse, z. B. auf der StraBe der Trieb, 
plotzlich mit einem Sprung iiber seinen Begleiter hinweg zu setzen. Dann muB 
er tdrichte Worte gebrauchen, z. B.: „Wie viel Nachte bin ich nicht mehr bei 
meinen Kunden gewesen ?“ 

Der Zustand schwankte nun mehrfach zwischen Besserungen und Verschlim- 
merungen, ziemlich starke Schlaflosigkeit mit Angstanfallen qualte vor allem noch 
den sonst klaren Patienten und in einem dieser heftigen Angstzustande 
sprang er urplotzlich vom Bette aus fruh morgens ins Klosett und stiirzte sich von 
da in den Hof herab. Wenige Stunden damach trat der Exitus ein. 

Rekapitulieren wir nochmals kurz, so haben wir unter dem Begriffe 
der intellektuellen Zwangsideen, also der zweiten Haupt- 
klasse der episodischen nervosen Zwangsvorstellungen, vereinigt: 
den Fragezwang, die Zweifel- und Skrupelsucht, die stereotype 
Irrtumsfurcht, endlich zwangsweiseSchuldillusionenundeinzelne 
seltsame Griibeleien (einschlieBlich gewisser unsinniger und harmloser 
Impulse), wie sie namentlich bei Kindern nicht selten sind. Die Bei- 
spiele zeugen ihrerseits dafiir, daB da von Psychasthenic keine Rede 
sein kann; auffallig oft kommen sogar diese Griibel- und Skrupel- 
tendenzen bei typisch periodischen Verstimmungen vor. Man hatte 
hier vielleicht noch den reinen Erin ner u ngsz wang (z. B. fur Melodien, 
Verse, schaurige Zeitungsberichte) und den Denkzwang in eigenen 
Phantasieschopf ungen anreihen konnen. Doch wollen wir uns lieber 
an den Tatbestand allein halten, daB die Bildung und Schaffung einer 
Idee gegen den Willen und die Einsicht der Person vollzogen wird. 
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Auf den ersten Blick hin unterscheidet sich nun diese ganze Gruppe 
grundsatzlich von den emotiven Formen. 1st bei letzteren stete 
der Affekt das Primare und wird da regelmaBig die widersprechende 
Vemunft durch den Affekt iiberwunden, bleibt endlich jegliche geistige 
Verarbeitung aus, der Art, daB gleichsam die Idee nur wie ein Fangball 
hin- und hergeworfen wird, so findet jetzt durchweg das Umgekehrte 
statt. Gerade der logische Einspruch und Widerspruch ist jetzt 
das Entscheidende und bestimmt die Art des ganzen Zwangs- 
vorganges; aus jenem resultiert entweder sogar ein umstandliches Denk- 
verfahren, oder es bleibt doch eben die logisch angefochtene Idee als 
Zwangsidee im BewuBtsein haften. Was dort der Affekt bewirkte, 
bringt nunmehr der logische Reiz als bewegende Kraft hervor. 

Diese Kategorie kbnnte es denn auch allein sein, auf die 
neben den analogen Fallen in der (relativ seltenen) psychasthenischen 
Klasse die alte und vielgeriihmte Westphalsche Definition mit 
ihrem Ausschlusse der Affekteinwirkung noch passen wiirde. 

Auch hier nun werden wir im einzelnen die bewegenden psy* 
chischen Krafte ohne wesenthche Schwierigkeit ermitteln, wenn wir 
wieder unseren allgemeinen Arbeitsplan darauf anwenden. Wir 
werden somit nicht wie die Mehrzahl der friiheren Autoren jene Krafte 
direkt und generell zu entziffern suchen, sondem war zerteilen 
das Problem nach zwei Seiten hin: einmal halten wir uns an den Vor- 
gang selbst und trennen ihn auf Grund und an der Hand unserer Beleg- 
falle in verschiedene Unterklassen, und zweitens werden wir jedes- 
mal alsda das Problem in seinen wohlbekannten Entwicklungs- 
s t a d i e n auseinanderhalten. 

Die erste Unterklasse ist die des relativ reinen Frage- und 
Grubelzwanges, entsprechend unserem 25. und 26. Belegfalle. Was 
hat nun, so miissen wir zuerst fragen, wunderbarerweise jene beiden 
tatfrohen und niichtemen j ungen Manner dazu gebracht, solch aus- 
gefallenen und nichtigen Griibeleien nachzuhangen ? Es besteht kern 
Affekt, keine reale Sorge, keinerlei Denkhemmung, denn sehr be- 
zeichnenderweise iiben sie ihren schwierigen und von allerlei Bedenken 
gewiB nicht freien Beruf so glatt wie jeder andere, unser junger Kauf- 
mann sogar mit mehr als gewohnlicher Schneidigkeit. Die Ursache 
kann also, wie wir per exclusionem erkennen, nicht im Denkprozesse 
liegen, sondem nur in der Denkaufgabe. Wir finden nichts anderes, 
als daB sie iiberempfindlich, intolerant geworden sein miissen 
gegen ein Hindernis im ,,Zuendedenken“ eines Problems. Und da 
beriihren sich die hochsten Denkaufgaben, die philosophischen, direkt 
mit den niedersten und nichtigsten: beide sind eben gleich unlosbar. 
Dagegen sind die wichtigen Fragen des taglichen Berufs voll eingeiibt, 
der Geist ist nicht nur trainiert dafiir, sondem auch das Gemiit ist 
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nicht mehr empfindlich. Hier reizen die Schwierigkeiten sogar zum 
erwiinschten Kampfen und tlberwinden, ganz besonders bei arbeits- 
frohen Menschen. Gerade solche aber werden perplex und unge- 
duldig, wenn sie vor ein Problem gestellt werden, mit dem sie nichts 
anzufangen wissen und das ihnen von Haut und Haaren ungewohnt 
vorkommt. Sie verbeiBen sich jetzt hinein und tufteln als Dilet- 
tanten daran herum. 

Dieses Moment kann aber nicht das einzige sein. Es muB noch - 
irgendwoher ein Erregbarkeitszuwachs kommen, der sie eben auf 
die trostlose und torichte Aufgabe hintreibt. Wir kennen diese Wirkung 
bei logischen Problemen aus der normalen Erfahrung nur zu wohl. 
Wer mit heiBem Bemuhen in einer Untersuchung sich libt und mitten 
drin zur Nachtruhe geben will, der weiB, daB er keine Ruhe findet, 
wenn er nicht vorher einigermaBen einen AbschluB des Problems sich 
zurecht gelegt hat. Die ganze Hitze der logischen Denkarbeit iiber- 
tragt sich eben dann als Erwartung auf das Streben nach AbschluB. 
Ebenso kann es gehen, wenn man hitzig nach einem Worte oder einem 
Namen sucht, bis man ihn gefunden hat. 

Fiir unsere beiden j ungen Manner finden wir ein solches Moment 
in ihrer Krankheitsgeschichte nicht wohl. Vom zweiten erfuhren wir 
zwar, daB er besonders schneidig in allem ist. Das geniigt aber doch 
fiir seine Uberexaktheit oder, anders ausgedriickt, seine logische 
Intoleranz gegen Lappahen nicht. Der Affekt dabei war, wie gesagt, 
gering. So bleibt nur die Annahme iibrig, daB entweder im perio- 
dischen Zustande oder aber in der Geistesanlage iiberhaupt die 
Disposition zur Intoleranz gegen Hemmnisse des Denk- 
abschlusses bei ihnen gelegen haben muB. Solche Anlagen aber 
kennen wir wohl und nennen sie Pedanterie. Und das scheint in der 
Tat zu stimmen, denn wir erfuhren vom zweiten Patienten (den ich 
iiberhaupt allein gut kennen gelernt habe), daB er sich auch im Ge- 
schafte nie genug hat tun konnen. Nur nennen wir das hier Eifer 
im lobenden Sinne; stdBt sich aber ganz die gleiche Hitzigkeit im 
logischen Kampfe gegen Denkhemmnisse kleinlicher Art, so wird dies 
als pedantisch getadelt. Ubrigens hat unser Patient ausdriicklich be- 
tont, daB ihm nur in miiBigen Stunden solche Tendenzen vorkamen, 
und offenbar gehorte auBerdem noch ein gewisses MaB zeitweise sich 
einstellender Nervositat dazu. 

Als nicht unwichtige SchluBfolgerung entnehmen wir somit diesen 
Ausfiihrungen, daB die logische Intoleranz gegen ungewohnte 
Denkhindernisse entweder auf der Eigentiimlichkeit eines perio¬ 
dic hen Zustandes (in einer Cyklothymie) oder aber auf einer ange- 
borenen Uberempfindlichkeit gegen Denkheinmungen beruht. 
Ist diese verbunden mit sonst schwacher Energie, so resultiert der 
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Griibler und Pedant. Findet sie sich in einem tatkraftigen Charakter, 
so erscheint dieser als schneidiger und durchgreifender, aber nebenbei 
zur iiberexakten Tuftelei neigender Mensch. Besonders geechieht dies, 
wenn er irgendwie nervbs oder erregt geworden ist. 

1st das zugestanden, so ist das iibrige Verbalten leicht erklarlich. 
Wir haben uns nur von dem Vorurteile zu befreien, daB es kein anderes 
Denken gebe als das zweckvolle. Das Schweifen der Phantasie geschieht 
ja auch nur infolge des Hanges, seinem Denken da und dort freien Lauf 
zu lassen, und zwar ohne alien Zweck. Unsere „Griibler“ denken 
nun, um sich zu befreien. Eine emste Zielidee werden sie nicht 
mit Absicht verfolgen. Das Hemmnis, welches sie empfinden, lastet 
mit einem gewissen Drucke auf ihnen, und wenn sie es zu Ende den¬ 
ken in alle, selbst die lacherlichsten Schlupfwinkel, so ist es eigentlich 
ein Irrtum, das „Griibelei“ zu nennen. Jene fiihlen sich eben freier, 
wenn der Gedanke wirkhch erledigt ist und sie nicht mehrdrangt. Nur 
ergibt sich nun eine Nebenwirkung, welche der Patient nicht voraus- 
sehen konnte. Die Vorstellungen besitzen namlich auch ihr „Eigen- 
gewicht", ihre Gefiihlsbetonung, und wenn jemand Stunden damit 
hingebracht hat, immer an die Moglichkeit einer Kleesalzvergiftung 
zu denken, so ist schlieBlich der Vergiftungsgedanke stark geworden 
und driickt mm als Skrupel wiederum auf den Patienten. So kommt 
es denn, daB er die Geschichte bald von neuem aufnehmen und durch- 
denken muB, bis der Geist gegen den Unsinn saint seinem Gefuhlswert 
abgestumpft ist, und dies geschieht hier immer relativ bald, in 
wenig Wochen. 

Anders verhalt sich freilich in letzterer Beziehung der Psychasthe- 
niker, weil er gar nicht lemt, zwischen wahren und falschen Gefiihls- 
werten zu unterscheiden. Wahr ist nur ein solcher, der harmoniert mit 
den sonstigen Wertgefiihlen der Person. Gerade wegen dieser lehrreichen 
Besonderheit des nervosen episodischen Griibelzwanges schien es 
mir interessant, das Problem geniigend zu analysieren. 

Der nachste Fall bei dem 14jahrigen Jungen mit seinen religiosen 
Skrupeln bietet ein viel alltaglicheres Bild. Nur dann wiirde er gleich- 
falls groBere Beachtung verdienen, wenn die Heilung eine vollstandige 
ware. Das ist freilich zweifelhaft; vermutlich erscheinen spater noch die 
Riickfalle. Hier begegnet uns die haiifige Mischung des logischen 
Zwanges mit einem Affektgefiihl. Ubrigens fehlt es da nicht an 
Gelegenheitsursachen: erst das Shockerlebnis mit der Todesfurcht durch 
die Operation und dann die Kontrastidee, er mtisse seine Eltem er- 
morden. Dann gelingt es ihm nicht, zu Ende zu denken, sowie er 
erregt und angstlich ist, daher immer das Gefiihl, er habe nicht alles 
gebeichtet, d. h. er leidet an der „Irrtumsfurcht“, weil er kein Gefiihl 
des guten Denkabschlusses erzielen kann. Das passiert jedem so, der 
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a-ngstlich und zugleich unaufmerksam ein Problem durchdenkt. Der 
Junge war ohnehin nervos und skrupulos und durch einen unerfahrenen 
jPriester ins Bockshorn gejagt worden. Dieser Fall liegt also einfach. 

In den nachsten Fallen liegt schon mehr vor, eine Hemmung des 
Denkprozesses selbst, nur jeweils in verschiedenen Phasen des- 
selben. Jetzt also handelt es sich, wie schon bei der gewohnlichen im 
letzten Falle bestehenden und einfachen Skrupelsucht, gleich um 
etwas Doppeltes, eineVerbindung von Denkschwache miteinem 
Vorstellungsreiz, bzw. der Intoleranz gegen letzteren, und wir 
finden somit das typische nervose Elementarsymptom der reizbaren 
Schwache. Das Wesentlichere und die erste Ursache des logi- 
schen Denkzwanges sehen wir in der Denkschwache, und die 
Folgen sind um so schwerer und verhangnisvoller, an je friiherer 
Stelle des Denkprozesses sich jene schon geltend macht. 

Der DenkprozeB selbst, um das hier kurz inErinnerung zu brin- 
gen, besteht aus folgenden Phasen: 1st die Aufgabe gestellt, so 
miissen zunachst die zugehbrigen Denkelemente und Gesichtspunkte in 
das Gedachtnis gerufen, da festgehalten und dann weiter ihrem 
Werte nach als Grand und Gegengrund gegeneinander verghchen und 
abgewogen werden. Darauf folgt als drittes Stadium das Ziehen 
eines Resultates; vorher noch muB der DenkabschluB erfolgen, der 
EntschluB, ,Jetzt geniigt die Reflexion". Der AbschluB dann, sagen 
wir z. B. die Absicht, eine Reise auszufiihren oder iiber ein bestimmtes 
Geschaft mit einem Kunden zu verhandeln, muB nun in dem vierten 
oder dem Stadium der Konsequenzen noch festgehalten und weiter 
sinngemaB verarbeitet werden. 

In jeder einzelnen dieser vier Phasen kann nun dieDenk- 
hemmung einsetzen und hier hakt dann auch gleich der Denkreiz 
ein. Am schwersten liegt die Sache naturlich, wenn schon die Denk¬ 
elemente im Urteilsverfahren nicht recht gesammelt und mit Kon- 
zentration verfolgt werden konnen. Man erlebt das wohl fast nur in 
echten Psychosen und bei jiingeren Kindern. Es kommt aber nicht 
oft dadurch zum Zwangsdenken, weil meist die Hemmung noch weiter 
geht und so uberhaupt kein echter DenkprozeB zustande kommt. Bei 
unserem 32. Belegfalle, jenem melancholischen 51 jahrigen Tabak- 
agenten aber bestand unglucklicherweise gleichzeitig noch ein Denk¬ 
reiz. Bei dem ungeduldigen Versuche, den DenkprozeB in Gang zu 
bringen, erzielt jener entweder nur ein mechanisches Aufmarschieren der 
gewohnten Worte („es gibt Sumatra-, Borneo tabake“ usw.), oder es 
drangen sich einfach bei ihm bereitliegende Assoziationen vor, z. B. 
nur der kdrperliche Bewegungsimpuls in der entsprechenden Himmels- 
richtung. Dadurch daB dieser dann im Denken festgehalten wird, 
wird er aber selbst zwangsmaBig. Wir diirfen das hier nicht weiter ver- 
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folgen, der Fall ist mehr zum Vergleiche mit den anderen Stadien hierher- 
gesetzt worden. 

Bei nervos erschopften Kindern nach einer Krankheit erlebt man 
nun nicht allzuselten eine ahnliche ele men tare Denkschwache zu- 
gleich mit ungeordneten reizbaren Denkversuchen. Dabei drangen 
sich lediglich ganz auBerliche Assoziationen und Impulse vor, 
mernt in Verbindung mit Angstgefuhlen. Eine Zahl drangt sich, 
weil irgendwie bereitliegend, in sein Denken iiberall dem Kinde auf und 
wird mit allem moglichen einfach verkuppelt, jeder Sprung etwa muB 
13 mal gemacht werden, es muB 13 mal mit dem Kopfe genickt werden. 
Oder gewisse haufige Phantasiebilder aus Marchen oder aus Kinder- 
spielen besitzen spezielle Bereitschaft im Denken des Kindes, tauchen 
besonders haufig unter dem Angstgefuhle auf, und jetzt ist wiederum die 
mechanische Verkuppelung solcher Bilder mit den tatsachlich 
gewohntesten Vorstellungen und Wahmehmungen des Kindes unter 
dem Einflusse der allgemeinen Denkschwache nicht mehr schwer zu 
verstehen So erhalten wir das Resultat alsAngstidee: die Mutter ist 
eine Hexe, die Schwester eine „alte GroBmutter“ (30. Belegfall bei 
dem lOjahrigen Jungen). 

Wir haben also keine weitere Erklarung fur solche abwegige Einfalle 
ndtig als die, daB bei allgemeiner Denkschwache, besonders in Momenten 
der Angst, statt der gewohnten sinnvollen Assoziationen lediglich solche 
nach auBerlicher und daher zufalliger Gleichzeitigkeit gekniipft 
werden, so daB die bereitliegende Idee in dem Subjekte zusammeo- 
kommt mit einer nahestehenden Person oder mit irgendeiner Hand lung. 
Das geschieht hier darum, weil zu regelrechtem Uberlegen weder die 
•Denkfahigkeit noch die Geduld ausreicht, und weil dennoch eine all- 
gemeine Denkunruhe im Kinde besteht. So bleibt es an semen „Ein- 
fallen“ hangen. Der Traum macht derartige Quiproquos bekanntlich 
haufig. Im einzelnen brauchen wir die Variationen solcher Zwangsideen 
(z. B. Stecknadel-, Glasangstideen usw.) nicht zu verfolgen. Die 
Literatur berichtet von Kindern eine ganze Anzahl kasuistischer 
Beispiele der Art. 

Nur noch eines! Dadurch, daB die erregten Denkversuche mitten 
auf ihrem Wege gegen Hemmnisse stoBen, kann auch eine angstlich- 
reizbare Unruhe hervorgehen, die auf explosive Entladung 
drangt, so etwa, wie wenn man einen erregten Menschen gewaltsam 
zuruckhalten will. Daher sehen wir bei solchen Kindern groteskes 
ticartiges Grimassieren und Springen, so hSrten wir von dem Patienten 
im 32. Fall, daB ihn gelegentlich der plOtzliche Impuls erfaBte, fiber 
seinen Nachbar hinwegzuspringen, vmd so erklart sich auch die Kon* 
trastidee im 28. Falle, wo das brave lOjahrige Kind nach der cjurch- 
gemachten Angst den jahen Gedanken bekam, seine Eltem zu ermorden. 
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In gewohntere und unserem Verstandnisse naher liegende Bahnen 
gelangen wir, wenn wir das Denkhindernis erst auf einem spateren 
Stadium des Denkprozesses antreffen. Wohl am haufigsten ist das 
zweite und dritte Stadium gehemmt. Auch dann bleibt der 
Denkvorgang auf halbem Wege stecken; aber es werden doch die natur- 
lichen Gesichtspunkte entwickelt, und der Patient kommt uns nur vor 
wie eine furchtbar unentschlossene und zimperliche angstliche 
Persdnlichkeit. Unser 27. Belegfall bietet ein typisches Beispiel dieser 
Art von Skrupelsucht mit Denkhemmung. Weil mit reizbarer Un- 
geduld auf ein Denkresultat losgestiirmt wird, ohne daO es je erreicht 
wird, dreht sich die Patientin stets qualvoll im gleichen Kreise von 
Denkfragmenten und bloBen Gesichtspunkten herum. 

Und noch 6fter setzt die Hemmung erst im vierten Stadium ein. 
Das geschieht namentlich dann, wenn die Personen eine ihnen gelaufige 
Gewohnheits- oder Berufsarbeit verrichten. Das kann in der geistigen 
Ermudung fast mechanisch geschehen, ohne daO auf die einzelnen 
Elemente im Verfahren mit Aufmerksamkeit geachtet worden 
war. Hinterher aber wissen nun die Leute nicht mehr recht, wie sie 
zu ihrem Resultate gelangt waren; so fehlt das Gefiihl der Sicherheit 
und der Befriedigung. In Ungeduld wird jetzt z. B. nochmals, und noch 
rascher, nachgerechnet, naturlich ohne besseres Ergebnis. Statt bestimm- 
ter Leistungen kann nun bei erregten und zugleich denkmiiden 
Personen der gesamte Tageslauf in einem angstlich empfundenen 
Halbdunkel in der Erinnerung versinken, die reizbare Phantasie gau- 
kelt die Mdglichkeit von allerlei schlimmen Irrtiimera vor. Da man in- 
dessen dann nicht den Tageslauf selbst mehrfach erneuem kann, ge¬ 
langen die Personen zu einem anderen „Wiederholungsmechanis- 
mus“, sie fertigen lange Tagebuchnotizen mit allem Kleinigkeits- 
kram des Tagewerkes an, um sich das Gefiihl der Sicherheit zu ver- 
schaffen und auch um ihre Unruhe durch „Ausdenken“ der Geschehnisse 
zu beschwichtigen. Ein Beispiel fur diesen typischen Hergang, den 
auch Lowenfeld beschreibt, bot uns der 29. Belegfall bei jenem durch 
iiberlange Masturbation seit der Kindheit erschbpften jungen Kauf- 
manne. 

Es wurde schon zu Beginn dieses Abschnittes hervorgehoben, dafi 
diese stereotype Irrtumsangst wdhrscheinlich die im taglichen 
Leben haufigste Ursache alles Zwangsdenkens uberhaupt dar- 
stellt. Und es ist fur den Psychologen gewiO von Interesse dergestalt 
inne zu werden, daO auch die intellektuelle UngewiBheit ganz zu 
der gleichen und der gleich heftigen Nervenaufregung und Er- 
wartungsspannung fiihrt wie die Angst vor Gefahren, also ein 
starker primarer Affekt. Und femer bildet sich so ein nicht minder 
wirksamer steter Wiederholungsmechanismus aus, wobei einfach 
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die Gewohnheitsarbeit je und je emeuert werden muB in der unlogiachen 
Idee, daB durch die Wiederholung die Denkschwache kompensiert 
werden konne. 

Damit nahem wir uns dem Schlusse unserer Erorterungen fiber die 
nervose Form der Zwangsidee; denn es bleibt uns nur noch jene fast 
seltsam ste Folgeerscheinung der Denkschwache, verbunden mit Affekt - 
unruhe, tibrig, wo eine scheinbare Urteils- oder Erinnerungs- 
ta use hung hervorgebracht wird. Die Falle von zwangsweiser 
Selbstanklage, ganz ahnlich der echten melancholischen, wobei der 
Patient sich vorstellt, das Verbrechen eines anderen selbst begangen zu 
haben, sind gar nicht selten und stets, soweit ich sie kennen gelemt 
habe, vom gleichen Typus. Der 31. Belegfall (und 11. Fall frfiher), 
femer der 12. Belegfall gehdren hierher. 

Die entsprechende Untat brauchte nur recht stark auf die Phantasie 
der Person zu wirken, so genugte dies fur die seltsame Eigenbeziehung 
auf sich selbst. Bei den gewbhnlichen Fallen muB meist ein shock- 
artiger Eindruck den Ausgangspunkt abgeben, und darum haben wir 
auch jenen 12. Fall schon unter unsere erste Klasse der Zwangsideen 
mit Eigenbeziehung nach einem Shockerlebnis aufgenommen, aber dort 
noch nicht naher besprochen. Jener Lehrer, der den Jungen erwischte, 
als er ein Kind ins Wasser stieB, sagte sich etwa: erstens hast da den 
Jungen unterrichtet und bist fur ihn verantwortlich, und zweitens kann 
es dir mit deinem wirren Kopf schon einmal passieren, daB du selbst im 
Delirium so etwas anstellst. Ein anderes spater zu erwahnendes Kind 
war einmal Zeugin, wie ein Dienstmadchen im Arger den Pumpstock* 
heftig gegen den Kopf eines kleinen Madchens stieB, daB dieses bewuBt- 
los liegen blieb. Jenes sprang besturzt nach Hause, rief den Eltem zu, ich 
habe eben ein Kind totgeschlagen, verbergt mich, weil mich die Polizei 
gleich holt. Sie will das fest geglaubt haben. 

Bleuler hat vor kurzem vorgeschlagen, Falle solcher Art als au- 
tistisches Denken anzusehen; die kranken Ideen warden abgeschlos- 
sen vom gesunden Denken und erhielten eine gedachte Realitatffiraich 
selbst. So verlockend diese Erklarung ist und so sehr sie im zweiten 
Teile des Vorganges richtig sein wird, so kann ich mir bei unseren Patien- 
ten nicht vorstellen, daB diese einen fdrmlich systematischen Akt 
der Scheidung ihrer Denkinhalte vollziehen. 

In unserem eigentlichen Belegfalle (dem 31. Falle) geht auch die 
Sache noch einfacher zu: eine 47jahrige Frau bekommt eine — wie sich 
spater heraustsellt — periodische Verstimmung und fiillt ihr Denken 
darin schlechterdings damit aus, daB sie sich aller Verbrechen, von denen 
sie gerade hort oder best, ohne weiteres selbst anklagt. Das kommt 
fast mechanisch bei ihr heraus und wird fast ebenso affektlos von ihr 
hergeplappert. Spater ist sie wieder verstandig wie zuvor. Man sieht 
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also, hier haben wir in der Tat einen nur formalen Denkzwang. 
Zwei Punkte sind dabei die entscheidenden: erstlioh besitzen Nach- 
richten von Verbrechen bei erregbaren Gerniitem die Wirkung, daB sie 
das Denken aufhalten und in Beschlag nehmen. Reflektieren und 
geistig verarbeiten kann man aber hier nichts, man kann sich lediglich 
aufregen. Nun lehrt die einfache Beobachtung der Frau noch ein Zwei- 
tes: das Voranschreiten ihres Denkens ist primar gehemmt. 
Sie kommt also iiber das einzelne Denkhindernis einfach nicht 
hinweg. Es ist nicht die Schwere und die Eindrucksgewalt des Er- 
lebnisses (wie in unserer ersten Klasse), was den Denkablauf anstaut 1 ), 
sondem die besondere Form der Denkschwache verschuldet das. 

Der wirkliche Gang der Dinge wird sich hier folgendermaBen kon- 
struieren lassen: die unaufhbrliche Beschaftigung mit dem Gedanken 
eines Verbrechens, mit dem sich sonst nichts anfangen lafit, die Selbst- 
wahmehmung der Patientin, die wohl fiihlt, daB ihr der Kopf wirr 
ist, erweckt zuerst die Eigenbeziehung, das konntest du auch in 
deinem Wahn tun, und femer dann die Idee, du hast das vielleicht wirk- 
lich getan. Diese Assoziationen werden sicher von realen Erlebnissen 
unterschieden; indessen wenn sie stets wieder auf den armen Kopf 
zwangsweise einstiirmen, dann entsteht gleichwie auf dem Theater ein 
ahniiches Gefiihl des Schreckens wie bei dem wirklichen Geschehen. 
Und nur dieses Gefiihl wird ausgedriickt durch die Selbstanklage, 
die gar nicht emst gemeint ist. Der Patient macht sich gleichsam 
Luft und schafft sich Erleichterung durch das laute Aussprechen 
des drangenden Gedankens. Ganz so erleichterte sich die friihere Pa¬ 
tientin von ihren Kontrastverwiinschungen (15. Belegfall), indem sie 
die ganze tdrichte und zugleich unertragliche Geschichte laut mit 
sich selbst verhandelte. 

Die Lebensdauer der einzelnen Idee ist fur gewohnlich hier wohl 
nur eine geringe und zahlt nach Wochen, also kaum anders als bei ande- 
ren peinlichen Ideen. Der logische Widersinn wird hier doch zu stark 
empfunden, um einen emstlichen dauemden Denkkonfhkt heraufzu- 
beschworen. Dagegen lost allerdings jede neue Nachricht wieder das 

*) Wo nur der heftige Eindruck es ist, der das erregte Denken festhiilt, w&hrend 
der Vorstellungsablauf nicht schon primar gehemmt ist, konnen auch anders- 
artige und nicht ganz so unlogischc Selbstbeschuldigungen vermoge einer sich 
auf drangenden Eigenbeziehung zustande kommen. *So auBerte eine unserer Pa- 
tientinnen damals, als die Allgemeinheit durch die Kchandtaten des sadistischen 
Jugenderziehers Die bo Id aufgeschrcckt worden war, die seltsamc Skrupelidee, 
sie, die Patientin, hatte das verhindern miissen. Und sie wurde in der 
Tat vorubergehend dadurch lebhaft beunruhigt. Ahniiches hatte unser Lehrer 
im 12. Belegfalle gedacht, der sich sagte: „Du bist mitschuldig an den Ubel- 
taten deiner Schuler. “ Jedenfalls sehen wir, wie alle diese schreckhaften Ein- 
driicke, sowie sie einmal festgehalten werden, irgendwie zur Eigenbeziehung 
dr&ngen. 
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Denkgebilde aus, das dann an Stelle des veraltenden und sich abstumpfen- 
den tritt. Mit eintretender Ruhe ist der ganze Spuk verachwunden. 

Hier ist der Ort, um noch eine wichtige allgemeine Bemerkung zu 
machen iiber die Natur der Zwangsvorstellungen, insonderheit 
der affektiven Formen, und iiber ihr Verhaltnis zu den uberwertigen 
Ideen. Wir haben nicht nur erst soeben, sondem schon vielfach gesehen, 
daB jene eigenartige relativ starke psychische Wirkungen zu entfaRen 
vermbgen; denn es gehen von ihnen aus intensive Angstgefiihle, verechie- 
denartige impulsive Gewohnheitsarbeiten (wie anhaltende Waschungen, 
Kramen nach Papierfetzen, Stecknadeln usw.), und sogar false he Reali- 
tatsgefiihle. Sie scheinen damit den Suggestionen und namentlich den 
uberwertigen Ideen nahezukommen, und gleichwohl ist weitlaufig dar- 
gelegt worden, daB sie das alles nicht ihrer eigenen Kraft verdanken, 
sondem allein den sekundaren Veretarkungen, die ihnen zuteil werden. 
In welcher Weise indessen, so miissen wir fragen, leisten das die letzteren 
und was geschieht dabei mit den Zwangsvorstellungen ? 

Wir erhalten die Antwort darauf, wenn wir auf folgende Umstande 
achten: erstlich ist offenbar durchschnittlich die Angliederung jener Ver- 
starkungen eine recht lockere; ungeachtet der Macht jener abendlicher 
Pestidee im 23. Falle war diese am Tage so wesenlos, daB sie der Patientin 
direkt unveretandlich vorkam. Beim 17. Falle sahen wir das selfsame Ver- 
halten, daB der Zwangsimpuls (das vis-it-vis anzugreifen) uberhaupt nur 
kam, wenn gerade grdBerer Besuch von der Frau erwartet wurde. Und 
vollends im 21. Falle loste sich die Zwangswirkung glatt von der Illusion 
ab, nachdem die angeblich ,,geiste8gest6rte Person“ als harmloss 
Transparentbild erkannt worden war. 

Dazu gesellt sich die Tatsache, daB dann, wenn es nicht gerade auf 
den Kampf ankommt, also in den relativen Ruhezeiten des Patienten, 
die Ideen mit Leichtigkeit der Kritik zuganglich sind und ihr miiheloe 
erliegen. Bedenken wir andererseits, daB jedesmal, wenn sie wirklich 
in Aktion treten, die Zwangsideen fast gesetzmaBig ihre voile Starke 
bekunden, so resultiert die Folgerung, daB eine bestimmte und regulare 
Verkniipfung zwischen der Idee und ihren Verstarkungen allerdings vor- 
handen ist. Indessen zeigt sich jene gebunden an das plastische Auf- 
leben der ganzen Situation, und das ist ein Verhalten, das uns auch sonst 
gar nicht selten begegnet. So hat der Traum und hat die Hypnose be¬ 
stimmte Voretellungsverbande und psychische Wirkungen, die eben 
allein in diesen Zustanden bestehen und in gewohnlicher Verfassung oft 
nicht einmal zur Erinnerung gelangen. Wichtiger aber ist uns, daB ganz 
Ahnliches auch inmitten des normalen Seelenlebens sich alltaglich er- 
eignen kann. Denken wir z. B. an den Fall eines messerecheuen Menschen; 
er will den kleinen Eingriff, er fiirchtet ihn selbst auch keineswegs. Tritt 
aber die Situation auf, so kommt nun das Neue, das Zwangsmoment, 
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hinzu, die physische Angst vor dem Messer. Ganz ebenso ergeht es 
einer aufgeklarten nervSsen Person, die nachts der Gespensterfurcht 
verfallen kann. Auch da wirkt die physische Furcht. 

Und ganz nach diesen normalen Vorbildem denken wir uns das Ver- 
halten bei den Zwangsideen. Sie selbst sind und bleiben bloBe nackte 
Gedankendinge ohne nennenswerte Gefuhlsbetonung; die letztere 
gewinnen sie erst, sowie sie plastisch aufleben. Und damit unterscheiden 
sie sich allerdings deutlich von den uberwertigen Ideen, welche von 
allem Anfange ab unter deutlichem eigenem Affekte auftreten und die 
daher .ohne diesen gar nicht vom Patienten gedacht werden kdnnen. 
Darum handelt es sich ihm auch hier um reale Sorgen und dort bei den 
Zwangsideen um fremdartige Eindringlinge. Nur muB man dabei 
allerdings eines im Auge behalten: es fehlt doch keineswegs an t)ber- 
gangen, an Zwangsideen mit einer gewissen eigenen Gefuhlsbetonung (so 
z. B. alien Ekelideen) und an uberwertigen Ideen mit relativ schwachem 
Affekte, z. B. vielen Phobien. Darauf wollen wir in den ,,SchluBbe- 
merkungen“ zuriickkommen. 

Diese ganze Betrachtung aber schien uns schon darum bedeutungsvoll 
zu sein, weil aus dem gedachten eigenartigen Verhalten der lange Streit 
um den Affekt in der Zwangsidee seit Westphal hervorgegangen ist. 

2. Das psychastheiiische Zwangsdenken. 

In den Erbrterangen iiber die nervose episodische Form des Zwangs- 
denkens sind, soviel ich erkennen kann, die maBgebenden Gesichts- 
punkte fur die Entstehung der Zwangsideen bereits so ziemlich ent- 
wickelt worden. Soweit es sich nicht um ausgefallene schwere Degenera- 
tionen handelt, wo von einer Intaktheit der Intelligenz und der logischen 
Funktionen kaum mehr die Rede sein kann, finden wir in der jetzigen 
Gruppe hauptsachlich die Besonderheiten, welche durch das Andauem 
und die Langwierigkeit der Abnormitat bedingt sind, und durch den oft 
schweren EinfluB, welcher so in der Gestaltung des gesamten geistigen 
Lebens und in den allmahlich von Grand aus verschobenen Wertbeurtei- 
lungen der Gegenstande und Aufgaben desDaseins zum Ausdracke gelangt. 

Gerade infolge des letzteren Umstandes aber wird es uns erschwert, 
einen richtigen MaBstab an die Denkweise dieser Personen anzulegen, 
weil sie der unsrigen oft schon ziemlich feme steht. Dazu kommt, daB 
die recht schweren Falle in der arztlichen freien Praxis, deren Material 
mir zu Gebote steht, selten auftreten und daB sie iiberdies oft mehr nach 
der Seite der ausgepragten Psychopathologie hinneigen. Jedenfalls be- 
absichtige ich selbst, alle diese Formen mehr des Vergleichs halber mit 
der einfachen nervosen Form und im iibrigen nur in kurzem Uberblicke 
zu behandeln. 

In den seither besprochenen Fallen konnte man wohl von einzelnen 
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psychasthenischen Ziigen reden, im allgemeinen aber handelte es sich 
um regulare Neurasthenien und Neuropathien, wahrend die psychische 
Geistesanlage iiberhaupt sich wenig von der des normalen Menschen 
unterschied. Bei der jetzigen „Zwangsideenkrankheit“ als einem 
Leiden fur sich, das angeboren, unheilbar und meist von Kindesbeinen 
an bemerkbar ist, finden wir eine permanent abnorme seehsche Verfas- 
sung, die sich aus einer eigenartigen Form der Denk- und Willens- 
schwache und einer dauernden, allerdings meist nur mafiigen Steige- 
rung der Affekterregbarkeit zusammensetzt. Diese spezifischen 
Eigenschaften sind von P. Janet auflerordentlich eindringend geschil- 
dert worden, und als Hauptsache betont er etwa die Herabsetzung der 
psyohischen Spannung (abaissement de la tension psychique), die Schwa- 
chung der „fonction du r6el“, und die allgemeine seelische Unzulang- 
lichkeit (incompletude), verbunden mit dem Gefiihle des Subjektes 
fur sie. 

Ich selbst mochte etwa sagen, dab in erster Linie eine Schwache 
der geistigen Kraft in dem Sinne sich geltend macht, daB die richtige 
Ausdauer und Tatkraft fehlt, so daB diese Personen nie zielbewuBt und 
durchgreifend eine Berufstatigkeit durchfiihren und stets am Kleinen 
und Kleinlichen hangen bleiben, iiberdies aber auch friih iiberall er- 
lahmen. Es fehlt ferner durchweg an einer tiichtigen EntschluB- 
fahigkeit und Willenskraft, ebenso wie am geistigen Weitblick, sie 
sind weichlich, zaghaft und unsicher. Dagegen bringt sie die dauemde 
Erregtheit dazu, daB stets gesteigerte Gefiihlswerte in Hiille nod 
Fiille da sind, von denen sie sich nicht ablosen konnen, weil eben der klare 
starke Wille dazu ihnen abgeht. Und da diese Eigenschaften schon von 
der Entwicklungszeit her ihnen anhaften, so sind gerade dadurch ihre 
Lebenswerte kleinliche geworden und so fehlt auch ihnen die Var- 
gleichsmoglichkeit zwischen wesentlichen und unwesentlichen Werten 
und Lebensaufgaben. 

Vielleicht die wichtigste Folgeerscheinung bekundet sich in der v.oll- 
kommen mangelnden richtigen Okonomie des geistigen Tuns und 
Erlebens. Wo die zielbewuBte Leitung abwesend ist, da drangen sich 
die Gefiihlswerte iibermaBig vor; und da die kleinen taglichen Ge- 
fiihle ohnehin an Zahl vorwiegen, da die groBen Gesichtspunkte gar nicht 
ausgebildet werden, da endlich das Subjekt steuerlos seinen Gefiihlen zu 
folgen pflegt, so werden sie hier im kleinen groB, wie sie im groBen 
klein bleiben. 

Auf diese Weise kommt es nun doch zu wesentlichen Unterschieden 
gegen die Merkmale der nervosen Ideen. Auch der Neuropath ist klein- 
lich und vor allem Sklave seiner Affekte; aber er besitzt seine normale 
kntische Kraft, seine seelische Energie und eine gefestigte Personlich- 
keit. Beim Psychastheniker fehlt von Hause aus das kritische Bediirfnis; 
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an seine Stelle tritt der Hang zu kleinlichen Griibeleien, wie er sie von 
je iibt. Daher ist der logische Hiatus und die plotzliche Hemmung des 
Gedankenablaufes bei ihm kaum zu merken. Bei ihm kommt es zum 
festgehaltenen Denken bei allem, was sein Gefiihl erregt. Er klebt 
daher sowieso an jedem Bedenken und die typische, weitaus gewbhn- 
lichste Art des Zwangsdenkens bei ihm ist der uberwertige Skrupel. 

Von solchen sind daher wohl alle diese Personlichkeiten erfiillt, aber 
was bei ihnen iiberwertig ist, ware beim Normalen meist alogisch. Die 
Seltsamkeit der Ideen ist im Vorangehenden begriindet, dem Subjekte 
sind nicht genug normale Gefiihlswerte eigen, es fiihlt daher den logi- 
schen Widerspruch selbst kaum. Gibt es bei ihm femer selten eine 
logische Uberempfindlichkeit, so klebt er doch um so leichter an 
Denkschwierigkeiten und namentlich schafft er sich solche, in die 
er fur uns kleinliche, fiir ihn aber wohl merkbare Gefiihlswerte hinein- 
legt. Es gibt solche, die die wunderbarsten hypochondrischen und reli- 
gidsen Griibeleien aushecken und weit ausspinnen. Femer ist die Irr- 
tumsfurcht bei seiner Affektivitat einerseits, der geringen Energie in 
seinen Handlungen und Reflexionen andererseits weit verbreitet. 

Im einzelnen lassen sich eine ganze Anzahl verschiedener Unter- 
formen trennen, am haufigsten sind wohl folgende: die sicher weitaus 
gew&hnlichste ist die einfache affektive Skrupelsucht, die bei 
Normalen meist nur in Form des uberwertigen Skrupels vorkommt. 
Sie ist es eigentlich, wie gesagt, auch fiir unsere Patienten und nur uns, 
dem Beobachter, erscheinen die Skrupel tbricht und alogisch. Die 
zweite noch leidlich haufige Form ist diejenige, welche der logischen 
Griibelsucht mit Denkhemmung in der nervdsen Klasse entspricht, 
also Personen, welche an einer permanenten Hemmung alter logischen 
und Willensprozesse leiden und die dadurch ein recht ungluckliches Leben 
fiihren. In der dritten Klasse figuriert die alte Zweifelsucht mit 
Beriihrungsfurcht als angeborenes Leiden, und als vierte bei uns 
seltenere Form sind die Falle zu nennen mit relativ starker Affek¬ 
tivitat und starken machtigen Impulsen oder Hemmungen ab- 
wegigen Inhaltes. Janet beschreibt eine Reihe solcher freilich meist 
psychopathischer Patienten mit gewohnlich religios gefarbten Ideen 
und Impulsen. Selten kommen da indessen wirkliche Zwangsvorgange 
in Frage, bei denen ein evidenter Konflikt zwischen der Einsicht und 
der Gefiihlsbetonung merkbar und zugleich seelisch wirksam sein miiOte. 
Meist sind es eben psychopathische Entartungen mit uber¬ 
wertigen Affekten, nur liegen diese mehr nach der sensitiven und 
passiven Seite, es sind mehr Hemmungen an Stelle der aktiven Leiden - 
schaften, wie sie bei den regularen Psychopathen die Regel sind. 

Aus diesem Grunde aber diirfen wir hier von einer Besprechung dieser 
letzten Klasse absehen. 
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Wir wollen nun hier wieder ein paar relativ einfach gelagerte Beleg- 
falle folgen lassen. 

33. Fall. 35 j&hrige Gerichtsschreibersgattin (gut 5—6 Jahre lang von mir be- 
handelt). Deutliche Belastung, beide Eltem neuropathisch, der Vater muflte 
schon 1 Jahr aus dem Dienste bleiben, weil er sich einbildete, Veruntreuungen be- 
gangen zu haben, ihr Bruder leidet an seltsamen Skrupeln. Sie selbst immer zart, 
lemte gut, im ganzen gesund, aber bereits in friiher Kindheit von Zw&ngs- 
ideen geplagt. So hatte sie mit 7 Jahren eine Starke Furcht vor dem Verschlucken 
von Kirechkemen, legte einen Zettel neben sich, wo sie jede einzelne verzehrte 
Kirsche notierte, um ihrerSache sicher zu sein. Genau die gleiche Angst etwas sp&ter 
den Stecknadeln gegeniiber; sie muBte taglich morgens und abends den Nahtisch 
ihrer Mutter revidieren und nachsehen, wie viel Stecknadeln darin seien. Dafur 
legte sie dann wieder eine schriftliche Notiz hin. Beim Trinken immer Furcht, 
es konne im Glas eine Stecknadel sein, muBte sich vor dem Trinken genau uber- 
zeugen. Ein paar Jahre spater wurde im Institut, wo sie den Unterricht erhielt, 
eine Stecknadel gesucht; sic meirite sogleich, daB sie jene in ihren Kdrper be- 
kommen habe, und genet in so konvulsivisches Weinen, daB sie nach Hause ge- 
schickt werden muBte. 

Sie ist femer die Patientin, bei der im 10. Jahre jene vorhin erzahlte Illusion 
vorkam: als eine jiingere Mitschiilerin in ihrer Gegenwart durch Schuld eines Dienst- 
madchens einen Schlag an den Kopf erhielt, daB sie zusammenbrach, eilt unsere 
Patientin entsetzt nach Hause und behauptet, sie sei es, die ihre Mitschulerin ge- 
totet habe. 

Als sie damals horte, daB bei Schwindsucht die Ohren abstehend seien, hatte 
sie keine Ruhe, bis sie ihre Eltem mit Bandmafien beziiglich des Ohrabstandes 
einige Male gemessen hatte. Spater kam die Furcht, sie konne auf ihren schrift- 
lichen Sachen bose und gefahrliche Dinge niedergeschrieben haben; sie sammelte 
daher eine Zeitlang alle Papierschnitzel in ihrem Zimmer sorgfftltig und verbranute 
sie. Ebenso wurden beim An- und Auskleiden alle Falten und Taschen der Kleider 
ein paar Jahre lang umst&ndlich nach solchen Schnitzeln durchsucht, wodurch sk 
gegen 1 Stunde jeweils dazu gebrauchte. In reiferen Jahren nach der Heirat, die 
sonst gliicklich war, litt sie an unzahligen korperlichen Einbildungen, die zw 
oft wiederkehrten, aber mit schwachem Affekt einhergingen: sie glaubte an Zittem 
der Glieder, an Augenlahmung, an Schluck- und Kehlkopflahmung zu leiden, hatte 
auch zeitweise hysterische Stimmbandschwache mit Heiserkeit. Dann waren die 
Beine „wie gelahmt“, sie fiirchtete Magenkrebs und Lungentuberkulose usw. und 
war eifrig fur jede Kur eingenommen, bald arztliche, bald naturheilkundige, 
magnetische usw. Als sie an der Idee litt, nicht mehr schlafen zu konnen und d^in 
nicht mehr zu diirfen, heiltc sie angeblich der Magnetismus. 

Wiederholt litt sie an Skrupeln, sie habe auf der StraBe zu ihrem Manne 
oder anderen Personen Dinge gesagt, worin man eine Ehrenkr&nkung gegen 
gewisse offentliche Personen, ja sogar eine Majestatsbeleidigung erblicken konne, 
so daB sie sich strafbar gemacht habe. Als ihr Mann innerhalb der letzten 2 Jahre 
an einem Gehimtumor schwer erkrankte und schlieBlich starb, stand ganz beson- 
ders im Vordergrunde die qualende Idee, sie selbst habe dies verschuldet, 
dadurch, daB sie vor einiger Zeit in scherzhaftem Balgen mit dem Manne dieeem 
zuf&llig einen zu starken Schlag gegen die Schlafe versetzt habe. Sie habe namlich 
gelesen, daB Geschwulste durch derartige auBere Verletzungen hervorgerufen wer¬ 
den konnten. Dieser Skrupel belastigte sie entschieden schwerer und nachhaltiger 
als die meisten iibrigen, sie wurde sehr aufgeregt und bedriickt seit dem Tode des 
Mannes, bedurfte wochen- und monatelang immer der beruhigenden Gegener- 
klftrung durch den Arzt und kehrte trotzdem immer wieder darauf zuriick. — Eine 
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zweite, noch hartn&ckigere Griibelei besoh&ftigte sie mit Unterbrechungen schon 
eeit 7 Jahren: si© hat n&mlich stet9 die Vorstellung, sie sei sioh selbst fremd, 
sie komme sich oft wie eine andere fremde Person vor; ihre eigene Stimme 
klingt oft seltsam, wenn sie etwas ausfiihre, so merke sie oft, wie ihr Will© und die 
Bewegung etwas Verschiedenes seien, es schiebe sich dazwischen etwas, was die 
Bewegung aufhalte und was ihr fremd sei. Sie meine, dafi sei der Anf&ng der Geistes- 
krankheit. Offenbar handelt es sich um das oft besprochene ,,Fremdheitsgefuhl“, 
doch ist sie sich selbst nicht recht klar dariiber. 

Ideen solcher Art hat die Patientin noch mancherlei gehabt. Sie besorgt zwar 
ihren Haushalt, aber ihr gesamtes Tun und Treiben und ihr Denken geht miihsam 
und schlecht voran; auf Schritt und Tritt kommen ihr Zweifel und kleine Bedenken, 
nie hat sie an etwas rechte Freude und ungetriibtes Interesse, tatsachlich gilt 
das letztere nur so recht ihren Sorgen und Skrupeln, doch betatigt sie sich immer- 
hin, machte mit ihrem Manne friiher groJJe Spazierg&nge und Ausfliige und las 
gern. Von Charakter ist sie sanft imd gut. — In den 6 Jahren, wo ich sie vielfach 
gesehen habe, ist sie sich stets gleich geblieben, nur einmal etwas starker, 
das andere Mai geringer erregt, nie ohne eine Hauptsorge und stets mit vielen 
Nebensorgen beschaftigt, und wie sie selbst oft klagte, vor alien ihren Bedenken 
weder zum Lebensgenusse, noch zu geniigenden Arbeitsleistungen gelangend. Sie 
wird sicherlich auch in Zukunft sich wenig mehr an dem. 

34. Fall. 30jahriger Kaufmann, von Mutters Seite belastet, schon ala Kind 
kngstlich feig, unentschlossen, fiirchtete sich trotz seiner St&rke vor den Kameraden, 
ist sehr^friih schon mit Krankheitsfurcht behaftet gewesen, hatte Sammeltrieb fiir 
nutzlose Objekte. Sp&ter in der Arbeit immer teils schlaff, teils trage, wechselte 
fortwlhrend seine Stellung, angeblich weil seine Nerven nicht Stand hielten. In 
seiner Ehe fortwahrend Zank, anscheinend teils infolge seiner Tragheit im Arbeiten, 
teils weil die Frau durch seine Anspriiche, seine Kleinlichkeit, vor allem aber durch 
seine fortw&hrende unsinnige Eifersucht belastigt wurde; dabei wirft sie ihm vor, 
d&B er sich geniigen lasse, lediglich ihr beigebrachtes Vermogen zu verzehren. Sie 
beschuldigt ihn nun, daB er sie im Streit miBhandle, er selbst aber erkl&rt, dazu 
sei er viel zu feigc und zu unentschlossen, er habe vielmehr stets Furcht vor der 
physisch weit schw&cheren Frau gehabt und wiirde sich gar nicht getraut haben 
sie anzufassen. Ubrigens, so erklart er weiter, sei sein Gcd&chtnis so schwach und 
unsicher, daB er sich der Einzelheiten kaum mehr zu erinnem vermoge. Er nimmt 
also schon im Nachsatze zuriick, was er im Vordersatze behauptet hatte. 

Jedenfalls hat ihn die Frau schon nach 2j&hriger Ehe und nun vor 6 Monaten 
verlassen. Seither ist er ganz auBer sich, bettelt und fleht, daB die Frau zuriick- 
kehren moge, macht Versprechungen fast wie ein Kind. Arbeiten kann er abso- 
lut nichts mehr infolge seiner Aufgeregtheit, nicht einmal die Bucher seines Vaters 
fiihren, dem er nun zur Last liegt, von dem er aber stets verwohnt worden ist. 
T&glich fast kommen „Verzweiflungsanfalle“ vor, wo er sich unter Schreien 
und Toben wohl eine Stunde lang am Boden walzt, iibrigens bei ganz klarem Be- 
wuBtsein (also Nervenkrisen im Sinne Janets). Seit seinem Konflikte mit der 
Frau nun sind die friiher schon haufigen Skrupel und Furchtideen fast unzah- 
lig geworden: er geht nicht mehr fort und auf die StraBc, oder doch nur selten, 
bzw. wenn er dazu gedr&ngt wird. Dann kommen sofort allerlei Zwangsideeen; geht 
jemand hinter ihm her, so wird er ihn anpacken; sieht er irgendeine zerbrochene 
Scheibe, so denkt er sich entweder, das habe er selbst getan oder man werde ihn 
doch dessen beschuldigen. Sieht er am Fenster einen Blumentopf, so wird er ihm 
auf den Kopf fallen, er muB daher in der Mitte der StraBe oder am Trottoirrande 
gehen. Hort er einen Streit, so l&uft er eilends da von, damit man ihn nicht hinein- 
ziehen und verklagen kann. Bei seiner Gedachtnisschw&che bilde er sich dann auch 
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ein, daB er selbst beim Streite gewesen sei und jemand verletzt habe. War er in 
einem Menschengedr&nge z. B. auf der Post, so hat er sicher seinem Hinterm&nn 
mit seinem Stock oder Schirm ein Auge ausgestoBen. In alien Fallen laBt es ihm 
dann keine Ruhe, bis er wieder dahin gegangen ist, wo die Scheibe zerbrochen war, 
oder vor das Postamt, wo er gewesen war, urn vielleicht zu horen, ob von seiner 
Missetat gesprochen wird. Vor jedem Schutzmann und Gendarm hat er Angst und 
l&uft schnell von ihm weg in der Idee, man kdnne ihn verhaften. 

Diese Gedanken und eine groBe Zahl fthnlicher seien keineswegs neu, nur seien 
sie jetzt schlimmer als friiher. Wenn er bei einer Arbeit gewesen sei, sei er schon 
darum nicht weiter gekommen, weil er sich immer vor Fehlem gefurchtet habe 
und dann vor sich hin habe briiten miissen, so daB er nicht weiter gekommen sei. 
Sein Hauptfehler sei seine Feigheit und in deren Betonung und Ausmatung 
kann er selbst sich kaum genug tun. Vor mir, dem Arzte, habe er sicht entsetzlich 
gefurchtet und habe mich deshalb gar nicht sehen wollen. Jetzt aber ist er fast 
weiblich geschwatzig, will aber von irgendeiner Kur nichts wissen. Er musse nur 
Ruhe haben, d. h. sich in sein tatloses Briiten versenken. — Kdrperlich ist 
er ein sehr kraftiger wohlgenahrter Mensch von guter, sogar iibermaBiger Er- 
nahrung, welche seine Behauptungen Liigen straft, daB er zu fassungslos sei, um 
das Geringste arbeiten zu konnen. Offenbar weil er sich vor weiteren Ermahnungen 
der Art fiirchtet, hat er sich schon lange wie jetzt wieder gegen &rztliche Beh&nd- 
lung gestraubt. Vor Alkoholicis scheint er sicji im ganzen zu hiiten. 

35. Fall. Gut situiertes Fr&ulein. 37 Jahre alt, auf dem Lande lebend. Merk- 
lich belastet, Vaters Mutter und Mutters Schwester waren geisteskrank, ihre Mutter 
stark nervos, der Vater und ihre Geschwister sind normal. Sie selbst ist von friiher 
Jugendzeit, eigentlich schon seit der Kindheit nervos und mit Zwangsideen 
behaftet, diese dauem seither ununterbrochen fort und sind trotz Beratung zahl- 
reicher Arzte nicht gebessert worden, so daB sie jetzt keine Hoffnung mehr hat. 
Die friiheste Erscheinung, welche heute noch anhalt, ist das intensive Ekel- 
gefiihl und namentlich die Furcht vor Verunreinigung, speziell durch Fett- 
flee ken, Staubflecken u. dgL Dabei ist sie ebenso ungliicklich, wenn sie die» 
an anderen, an einem Gegenstand und besonders in einem Buche vorfindet, wie 
wenn sie selbst Flecken irgendwo bekommt. Mit ewigem Waschen und alien er- 
denklichen anderen SchutzmaBregeln dagegen hat sie von jeher einen groBen Teil 
ihrer Zeit hingebracht. War sie in der Kiiche, so muB ihr Gewand von oben bis 
unten angesehen werden und sie muB sich selbst einige Male waschen. Naturlich 
scheut sie deshalb auch den Verkehr mit den Menschen, besonders solchen, die 
sie nicht naher kennt. 

Fast noch l&stiger aber ist ihr die betrachtliche Denkhemmung, an der sie 
von jeher leidet. Sie hat gut gelernt und wiirde gem lesen, aber sie bringt das ein- 
fach nicht fertig; sie strauchelt fast an jedem Worte und muB den Satz 10—20 mat 
hintereinander lesen, bis sie ihn verlassen kann. Daher hat sie das Lesen fast vollig 
aufgeben miissen. Femer kostet sie jeder EntschluB eine ungeheure Muhe, 
die Bedenken auch bei kleinen Dingen sind nicht zu iiberwinden, so daB sie iiber- 
haupt nur das Alltagliche und Gewohnte fertig bringt. Am liebsten beachaftigt sie 
sich noch mechanisch in ihrem schonen Anwesen; aber die Leitung ihrer Landwirt- 
schaft kann sie kaum selbst betreiben und kiimmert sich trotz ihres Interessee 
dafiir wenig darum. Ebenso stark ist naturgemaB ihre Zweifelsucht und die 
Irrtumsfurcht, sie muB taglich darum hundert unnotige Gange machen, alles 
wiederholt nachsehen. Briefe kann sie iiberhaupt nicht mehr schreiben. 

Jetzt ist ihr daher alleseinerleigeworden,sie hat f iir nichts Interesse mehr, 
verl&Bt ungem ihr Anwesen und fiihlt sich noch am wohlsten im Bette. Beeondere 
Skrupel scheinen sie selten zu plagen, es fehlt bei ihr der Affekt auBer gegeniiber 
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der Furcht vor Verunreinigung. Dennoch fxihlt sie sich reoht ungliicklich iiber 
ihr ganzes Leiden. 

Sie ist eine angenehme Erscheinung von eigentiimlich mu der Art in ihrer 
Ausdrucksweise und inihren Bewegungen. Spricht man mit ihr iiber MaBnahmen 
fiir Besserung des Zustandes, so fragt sie ein dutzendmal das Gleiche und endet 
stets mit dem Refrain: „Wie soli ich denn das machen konnen?“ „Das bringeich 
gar nicht fertig“. An jedem Begriffe fast bleibt sie hangen. Spricht man von einer 
Turniibung; „Das soli ich machen ? Die Arme nacheinander aufw&rts und seitw&rts ? 
Das ist mir zu schwierig. Zehnmal nacheinander ? Das ermiidet mich viel zu sehr. 
Kann es nicht neunmal sein usf. Es zeigt sich bald, daft sie iiberhaupt nichts davon 
tun wird, weil sie sich nicht dazu entschlieBt. 

Das ist also einer der typischen Falle von sog. Zweifelsucht oder 
besser Denkhemmung mit Beriihrungsfurcht. Ein Fall gleicht 
hier genau dem anderen. 

36. Fall. 25jahriger Kaufmann, Sohn unserer 46jahrigen Patientin (12. Fall 
im klinischen Abschnitte) mit periodischer Skrupelsucht und Ekelgefiihlen. 
Hat selbst recht gut gelemt, litt aber schon in der Kindheit an ewiger Zweifel¬ 
sucht, muBte jede Aufgabe mehrfach machen, war immer unsicher, zaghaft, furcht- 
bar umst&ndlich. Als Lehrling vom 16. Jahre ab kam er trotz seiner an sich 
guten Auffassung und seines Eifers bald nicht mehr weiter, weil er bei aUem zu 
Engstlich und unsicher ist; besonders wenn er Geld fortzutragen hat, meint er an- 
haltend, er habe unterwegs davon verloren und findet keine Ruhe. Tritt deshalb 
versuchsweise ins eigene vaterliche Geschaft, weil er aber dabei auf die Reichsbank 
gehen muB, bekommt er es mit der Angst zu tun, er habe dort fremdes Geld ein- 
gesteckt. Z&hlt somit anhaltend nach, kramt in seinen Taschen nach dem fremden 
Geld, wendet beim An- und Ausziehen jede Falte dreimal hin und her und gebraucht 
so — wie alle diese Patienten — fast 1 Stunde zu diesem taglichen Geschaft. Als er 
jetzt auf seinen Wunsch in eine Erziehungsanstalt noch geht, damit er um- 
iemen konne, tritt nun das Ekelgefiihl beim Essen vor den EBgeraten, ferner 
vor den Handtiichern und allem moglichen hervor, so daB auch dieser dritte Ver- 
such nach 1 j t Jahre eingestellt wird. 

Nach der Riickkehr in das vaterliche Haus verlaBt ihn der Ekel; jetzt macht 
er eine ganze Reihe von Versuchen nacheinander im vaterlichen Geschaft 
fcatig zu sein, dann in einem ahnlichen bei Verwandten, schlieBlich in einem frem¬ 
den Gesch&ft. Dberall ist er anfangs voll Eifers, dann mcrkt er bald, daB er der 
Schwierigkeiten nicht Herr werden kann; jeder kleine Fehler macht ihn ungliick- 
lich und verzagt, er kommt mit Aufwand groBer Miihe, mit ewigem Revidieren seiner 
Arbeiten nur langsam weiter, namentlich aber bildet er sich stets ein, man 
sei mit ihm unzufrieden und wiinsche ihn fort. Mit sich selbst ist er stets unzu- 
frieden, er weiB, daB er gut begabt ist und ist traurig, daB er doch nichts leisten kann. 
Tats&chlich aber hat er nie die Selbstiiberwindung und die ruhige Einsicht gehabt 
zu warten, bis er eingearbeitet war. 

Er ist nunmehr soweit, daB er iiberhaupt in kein Geschaft mehr eintreten, 
sondem sich als Agent selbstandig machen will. Auch da kommen nach 3 Monaten 
die schweren Enttauschungen, denen er glaubt, nicht mehr Stand halten zu konnen. 
Bald erreicht er zu wenig, weil er zu zuriickhaltend und zaghaft in seinen Offerten 
sei, bald fuhlt er sich lastig, wenn er nicht freundlich genug empfangen wurde, 
bald wieder macht er selbst sich Skrupel, wenn er etwas empfohlen hatte, was nicht 
genug hinterher zu rentieren schien. Er sei daher auch zum Agenten untauglich, 
es fehle ihm der Mut, wieder seine Kunden zu besuchen, er sei zu jung, zu wenig 
energisch und er sei iiberhaupt personlich unbcliebt. Die Agentur sei ohnehin 
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„unter den heutigen Verh&ltnissen“ nicht der richtige Beruf; es bleibe ihm nur ubrig, 
nach Amerika zu gehen. 

Er ist korperlich gesund, aber zart, intellektuell in der Tat gut begabt, denkt 
ohne Schwierigkeit; ist aber wankelmiitig, von schlaffem Willen, einerseita 
eingebildet und andererseits unfahig, irgendwelche Schwierigkeiten zu uberwin- 
den, gleichzeitig hypersensitiv. 

Der Fall ist ein Typus der psychasthenischen Unzulanglich- 
keit, und zwar hauptsachlich infolge der mangelnden Beharrlich- 
keit ira Festhalten der gesteckten Ziele und Zielvorstellungen, anderer- 
seits vermftge der Uberempfindlichkeit gegen die Vorstellung von 
Irrtiiraem oder Versehen, gelegentlich auch gegen die Gefiihle des Ekels. 
Wirkliche Denkschwierigkeiten hat er anscheinend gar nicht gehabt. 

Endlich sei erlaubt, von den sehr instruktiven Fallen einer alteren 
Publikation von Tuczek (1899) eine der kiirzeren Beobachtungen hier 
anzufiihren, um die ausschweifende Art der Griibeleien mancher dieser 
Patienten kennzuzeichnen. Im allgemeinen ist sonst dieser Fall unserem 
zweiten eigenen Belegfalle (Nr. 34) analog. 

37. Fall. Assessor, 31 Jahre alt, wenig begabt, erledigt mit Muhe das Examen, 
ist ungemein wenig und nur formal besch&ftigt, nur 1 Stunde taglich, fruher schon 
psychisch krank. Besonders wenn er geistig unausgef iillt ist, betreibt er das Denken 
an allerlei Skrupel, meist der seltsamsten Art. Auf der StraBe furchtet er un- 
si ttliches Beruhren von Passanten, macht zwangsweise weite Bogen um sie, sieht 
sich fortwahrend um und braucht oft die vielfache Zeit zum Vorw&rtskommen wie 
einGesunder. Zweitens furchtet er bei PaBrevisionen besonders, daB er goldene 
Uhrketten stehlen konne. Dritte ns furchtet er durch Tint© andere zu beschmutzen 
und wascht sich daher unz&hlige Male. Viertens hat er Angst, durch Sperm*, 
das von Pollutionen her an ihm noch hange und bei Benutzung fremder Aborte 
Frauen, die nach ihm den Abort benutzen, zu schw&ngern und w&scht d&rum 
die Genitalien besonders viel und vermeidet fremde Aborte. Fu nf te Idee, im Walde 
konnten Leichen versteckt sein, wegen welcher er Anzeige erstatten miisse. Ist 
daher um so mehr gezwungen, iiberall nach solchen Objekten zu suchen, so daB ihm 
das Jagdvergniigen vergallt wird. 

Aus all den Griinden meidet er das Gehen mit anderen, besonders mit Respekts- 
personen. Streichholzschachteln miissen vielmals revidiert werden, damit durch zu- 
falliges Fallen eines Streichholzes kein Feuer entsteht. Beim Gehen im Dunklen 
macht er alle 6 Schritte Halt, um zu sehen, ob kein Kind oder kein Betrunkener 
daliege. Auch an den Baumen konnen k'eine Kinder h&ngen, alle Papierschnitzel 
am Boden werden gesammelt und sorgfaltig auf Verdachtiges gepriift. Aus Furcht 
vor Dachziegeln und lose angelehnten Hausturengeht er stets in der Mitte der StraBe. 
Vor der Eisenbahnschranke bleibt er weit entfemt stehen, weil ein Kind oder ein 
Ker] dastehen konne, die er auf die Schienen stoBen konne. Ahnlich macht er es bei 
Briicken. Postkarten werden peinlich von Zigarrenflecken gereinigt, damit der 
Post bote keine Blutvergiftung bekommt usf. 

Die vorstehenden wenigen Beispiele werden fur unseren Zweck wohl 
geniigen. Die Zustiinde, die wir hauptsachlich dabei in Belegfallen er- 
lautert haben, und welche, soweit meine eigene Erfahrung reicht, noch 
die relativ haufigsten in dieser ohnehin — mindestens bei uns — sparlich 
auftretenden Krankheitsform sind, waren erstlich die affektive Skru- 
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.pelsucht, zweitens die Zweifelsucht oderDenkhemmung verbunden 
mit Beriihrungsf urcht und drittens die psychasthenische Schwache 
der Willensenergie verbunden mit Irrtumsfurcht. 

Der wesentliche klinische Unterschied gegen die vorher beschrie- 
bene Klasse der Zwangsvorgange laBt sich sehr einfach und kurz dahin 
bezeichnen, daB einerseits die Zwangserscheinungen bzw. uberwertigen 
Ideen andauernd, an Zahl vielfach und wohl fast immer, in der 
Anlage wenigstens, schon von der Kindheit ab auftreten, und daB 
zweitens damit zugleich und als die meist viel wichtigere Abnormitat 
die schon geschilderte Schwache der hoheren Denk- und Willensfunktion, 
also etwa der Apperzeptionskraft im Sinne Wundts, zugleich mit einer 
standig gesteigerten passiven Affekterregbarkeit besteht. Ent- 
sprechend jener Unzulanglichkeit der leitenden geistigen Energie 
handelt es sich bei der letzteren Eigenschaft fast nur um rezeptive 
Uberempfindlichkeit, starke aktive Affekte kommen uberhaupt nicht vor. 
Die Tatsache selbst aber scheint mir wichtig zu sein, und weil Janet sie 
ganz iibersah oder nicht anerkennen wollte, weil er sonach einen psychi- 
schen Reizzustand, wie es die Zwangszustande doch offenkundig sind, 
allein aus passiven geistigen Schwachezustanden erklaren wollte, so 
gelangte er zu seiner komplizierten und trotz alles Scharfsinns gezwun- 
genen Theorie, in welcher die Zwangsideen durch eine drei- bis viermalige 
Transformation eines krankhaften Prozesses in einen anderen verstand- 
lich werden sollten. 

Es ist nun hier, wie ich glaube, zum ersten Male systematisch die 
Psychogenese der Zwangsvorgange auf psychasthenischem Boden ge- 
trennt worden von denjenigen auf nervosem Boden. Ansatze dazu finden 
wir allerdings schon bei Lowenfeld und sogar schon bei Krafft- 
Ebing. Nicht allein die grundsatzliche Verfolgung der induktiven 
Methode, sondem namentlich diese generelle Unterscheidung glaubte 
ich als eine Hauptbedingung fur das Verstandnis der fraglichen Prozesse 
ansprechen zu diirfen. Und weil man so durchaus Unvergleichbares 
unter einen Hut bringen wollte, sind wohl die bisherigen Deutungsver- 
suche gescheitert. Ein femeres groBes Verdienst muB ich dabei den Be- 
miihungen Hoches und Bumkes zuerkennen, welche den meisten unter 
uns erst geniigend die Augen dafiir offneten, daB der Denkzwang allein 
nicht die Gleichartigkeit der uberwertigen und der abwegigen, 
gesteigerten Vorstellungen begriinde. Kommt mir selbst ein Verdienst 
zu, so liegt es darin, daB ich auf diesem Wege weiter fortgeschritten bin. 

Es ist ja nach dem bis jetzt Entwickelten ohne weiteres klar, daB 
zum Teile andere psychische Krafte in der jetzigen Formengruppe am 
Werke sind als in der nervosen, und daB daher auch teilweise andere 
psychische Reaktionen zu erwarten sind. Hier begegnen uns uberhaupt 
keine allzugroBen Schwierigkeiten mehr, wenn wir uns in der sett- 
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samen Eigenart dieser Menschen erst einmal zurecht gefunden haben. 
Die einzige Besonderheit liegt fast nur in der Seltsamkeit der Griibeleien. 
Diese ist iiberhaupt nicht wirklich zu erklaren, sie ist eine Tatsache, 
so gut wie es eine Tatsache ist, daB religiose Sektierer und ganze Volks- 
massen zu alien Zeiten auf die abwegigsten Ideenungetiime und Gewalt- 
handlungen durch ihre Affekte und durch die Art ihrer geistigen Ent- 
wicklung sich haben drangen lassen. Was im ubrigen dazu zu sagen war, 
das ist vorhin schon geschehen. Immerhin tritt aber doch noch ein 
neuer und spezifischer Gesichtspunkt hinzu. 

Fragen wir unserem Schema gemaB zuerst bei den zahllosen 
Skrupeln: woraus entstehen diese iiberhaupt? so kann meiner 
Meinung nach keine andere Antwort moglich sein als die iiberall bei 
Skrupeln giiltige: aus einem Affekte der Furcht oder Sorge. DaB 
dieser Affekt zumeist eine furchtbar kleinhche oder weithergeholte Ur- 
sache hat, das liegt eben an der geistigen Art dieser Menschen. Immer¬ 
hin diirfen wir uns dabei doch noch nicht beruhigen. Denn der Affekt 
an sich geniigt doch noch nicht, um die Seltsamkeit des Inhaltes zu er¬ 
klaren. So konfuses Zeug denken die Leute auBerhalb ihrer Skrupel 
doch nicht wie die Idee unseres zweiten Patienten, daB er mit seinem 
Schirme die Augen seiner Hintermanner ausgestoBen habe, oder gar 
wie der Tuczeksche Patient, daB er durch an ihm und dann am Aborfe 
hangen gebliebenes Sperma die nachfolgende Frau vielleicht geschwan- 
gert habe oder das doch konne. All dieser Unsinn weist uns auf einen 
bestimmten maBgebenden Faktor hin, den ich selbst, Tuczek and 
andere schon friiher ausgesprochen haben. Es wurde darauf wtaig 
geachtet, weil dies eben nur fur eine einzige Klasse der Zwangsideen gilt, 
das ist die vorliegende. 

All diese Patienten leiden an Denkschwache in Form der Denk- 
hemmung. In der leichtesten Form etabliert sich diese erst beim 
Versuche des Fortschreitens im Denkprozesse und besonders dann, 
wenn erstlich eine Gefuhlsbetonung und zweitens eine Stauung 
desDenkablaufs zustande kommt, letztere besonders bei einer absolut 
nicht assimilierbaren, d. h. unverstandlichen Vorstellimg. Der Normale 
ist damit fertig und geht zu anderen Denkobjekten liber. 1st aber die 
Person ein furchtbar kleinlicher Griibler und ein Angstmeier erster Giite, 
wie unsere beiden Herren, so verfahren sie anders. Sie miissen doch, 
sagen sie sich, die Sache erst mal durchdenken, und dabei passiert es 
ihnen, daB sie daran hangen bleiben. Wieder ist es somit eben die 
Seltsamkeit und Ungewdhnlichkeit der Ideen, was diese „imKleinen 
groBen“ Naturen weniger zum Nachdenken zwingt als dazu reizt. 

Wie dann die Gedanken auch inhaltlich ihrer Gefuhlsbetonung 
gemaB (also hier wegen der Furchtvorstellung und wegen der Sexuali- 
tat darin) zur Wirkung gelangen, das wurde von uns schon oben 
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bei dem Kapitel der logischen uberexakten Griibler nervSser Art be- 
sprochen. 

Selbstverstandlich aber war es nicht dieser schon gerade genug von 
uns abgehandelte Gedankengang, den wir soeben als das relativ Neue 
bei unserem jetzigen Thema verzeichnet haben. Auch die Stauung des 
Vorstellungsablaufs reicht doch noch nicht hin, um uns das Heer merk- 
wiirdiger Griibeleien und Skrupel, das uns halb und halb als geistige 
Ausfiillung der Psychastheniker erscheinen muB, begreiflich zu machen. 
Ihr geistiges Tun und Erleben vollzieht sich unter anderen Tendenzen 
und psychischen Formen als das unsrige, es hangt und es klebt an 
plastischen Objekten und an den kleinen Gefiihlswerten. Das ist 
ja schon bei der allgemeinen Charakterschilderung angedeutet worden, 
verdient aber doch bei der prinzipiellen Bedeutung der Sache einige 
femere Ausfiihrungen, da es das meiste des Seltsamen in den Ideen er- 
klart, und zwar auf einem ganz anderen Wege wie bei den nervdsen 
episodischen Ideen. Bei letzteren liegt ein Reizphanomen, hier aber eine 
Schwache, eine passive Apperzeption im Sinne Wundts vor. 

Unser hochkultiviertes Denken ist fast nur zum Instrumente 
unserer praktischen Erfordemisse und Lebensaufgaben geworden. Es 
hat keinen Selbstzweck, verlauft der Abkiirzung wegen meist in be- 
grifflich gewordenen Schematen, der Zusammenhang und das Ziel ist 
uns alles, das einzelne Objekt, das einzelne Glied als Bestandteil eines 
Denkaktes ist uns so gleichgiiltig, daB wir im schnellen Laufe daruber 
Jhinwegdenken und kaum mehr wissen, welche Worte und welche Einzel- 
dinge wir gelesen oder verwendet haben. Es geschieht, wie man oft es 
ausdriickt, hier eine ,,Verschmelzung“ der einzelnen Glieder zu einem 
Gesamtbegriffe, das ist meist ein Urteil. 

Nun kann aber der Denkakt auch anders verlaufen, und zwar aus 
zwei Griinden. Den einen haben wir in dieser Abhandlung ausfiihr- 
lich uns ansehen miissen, das war die allgemeine Denkschwache oder 
Hemmung; so entstanden die mechanischen, formalen Denkhinder- 
nisse verschiedener Art, wie sie fast das ganze Kapitel der intellektuellen 
Zwangsvorgange beherrschten. Das Gleiche kommt auch angeboren 
und kontinuierlich vor, und damit wird das Leben und der Lebensge- 
genuB der Personen fast zerstort. Einen Fall der Art, den 35. Belegfall, 
haben wir naher geschildert. Besonders oft verkniipft sich mit der kon- 
genitalen und konstitutionellen ,,Zweifelsucht“ eine sensitive t)ber- 
empfindlichkeit, und da bei Frauen oft die alltagliohen Gefiihle 
peinlicher Art im Konnexe mit der ,,Akkurates8e*‘, der Sauber- 
keit und Piinklichkeit stehen, so werden jene speziell hier mit ihrem Ge- 
fiihle festgehalten, und es kommt somit zum Symptome der Furcht 
vor Verunreinigung oder anders ausgedriickt zur Beriihrungs- 
furcht unter dem fraglichen Gedanken. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXI. 29 
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Nun existiert aber noch eine hohere Form der Denkhemmung, 
und zwar durch das festgehaltene Interesse am Einzelobjekte. 
Jeder Kiinstler besitzt dasselbe, und wir selbst haben es, wenn wir einmal 
frei von „Zwecken“ uns ruhigem Schweifen der Gedanken hingeben. 
Meist schweifen sie dann aber gar nicht, sondem sie werden vielmehr 
vom Einzelobjekte festgehalten und mit einem leichten Vorwurfe 
nennen wir das dann „Abschweifen“. Auf dem Spaziergange ,,sehen" wir 
nun auf einmal die schonen Baume, die bemerkenswerten Hauser; stoGt 
uns in der Zeitimg oder sonst das Wort Napoleon, Spiel, Verbrechen usw. 
auf, und haben wir gerade Zeit genug, so denken wir auch wohl ohne 
jeden Sinnzusammenhang mit dem Gelesenen iiber das Objekt selbst 
nach. 

So nun auch verhalten sich unsere Patienten, sie haben viel Zeit 
und Neigung, sich am Einzelnen mit ihrem Interesse festzuhaken, 
weil ihnen die gefesselte Konzentration auf Zusammenhange un- 
sympathisch und schwer ist, und weil sie auch keine groGen Berufs- 
interessen besitzen. Ihr Interesse hat aber auGerdem freihch noch eine 
groGe leitende Idee, das ist der stete Reflex auf das eigene Ich und 
seine ewigen Bangnisse und Skrupel. Mitunter sind es auch bei Frauen 
die Vorstellungen, welche uberhaupt ihr Gefiihl und ihre Phantasie 
am tiefsten erregen, die Klasse der rehgidsen und auch gelegentlich der 
konjugalen und sexuellen Dinge. Dies© uberwiegen dann in den Griibe- 
leien, und P. Janet versichert, daG drei Viertel seiner Patienten mit 
religiosen Skrupeln begonnen hatten. Doch habe ich selbst weder diesen, 
noch den erotischen Inhalt bei unseren Patienten sehr betont gefunden: 
wahrscheinlich ist das franzosische wie auch das Publikum in Wien hier 
anders geartet. 

Jedenfalls aber gewahren wir nun folgendes: wahrend Eigenbeziehun- 
gen und widrige abwegigeAssoziationen sich bei den nervosen Patienten 
nur gelegenthch im Anschlusse an einen ungewohnlichen shockartigen 
Eindruck oder auf peinliche, ewig neu sich aufdrangende tagliche MiG- 
empfindungen ergaben, ist dem Psychastheniker fast a lies, was ihn 
beschaftigt, Objekt des Skrupels: Stecknadeln, Kirschkeme, eine Zei- 
tungsnotiz fiber abstehende Ohren, ein zerbrochenes Fenster, ein Streit 
auf der StraGe, ein fremder Abort, die Schranke der Eisenbahn, die 
Streichholzschachtel, ein Betrunkener auf der StraGe, kurz jeder Gegen- 
stand des Alltagslebens kann das Interesse und gleich darauf die angst- 
liche Scheu dieser Personen erregen und zu Griibeleien herausfordero. 
DaG ihre Bedenken nun besonders aufgestachelt werden, wenn ihnen 
reale bose Erfahrungen, so wenig wie anderen Menschen, nicht erspart 
werden, oder wenn ihnen Fremdheitsgefiihle, Nervenschmerzen und ahn- 
hches bei ihrer angeborenen Nervositat zustoGen, das ist nun fast selbst- 
verstandlich. Beim Suchen nach der Ursache fallt ihrer Art nach 
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Kleinliches ihnen in erster Linie ein; darum soil der scherzhafte Schlag 
gegen den Kopf die tddliche Gehirngeschwnlst beim Gatten der ersten 
Patientin verschuldet haben, deshalb muB der Tuczeksche Patient 
sorgfaltig die Tabakflecken auf Postkarten ausradieren, weil so Blut- 
vergiftung entstehen konne. 

Mir scheint somit, die Entstehung der Skrupel bei unseren Pa- 
tienten ist in erster Linie durch ihr klebendes Denken ans Einzelne 
und ans Plastische zu begreifen und bedarf wirklich nicht der drei- 
fachen scharfsinnigen Ableitung Janets aus Nervenkrisen, aus Rumi¬ 
nation und aus Derivation und schlieBlich aus der tJberwaltigung der 
„fonetion du r6el“. Das letztere Moment allein zugleich mit dem Gefiihls- 
kultus und der nervbsen Furchtsamkeit der Patienten (der „Feigheit“, 
wie der eine selbst es ausdriickte) reicht vollig hin. Nun bleibt uns noch 
unsere zweite Frage: warum werden alle diese S kr u pel in der Folge 
festgehalten, warum behaupten sie sich ungeachtet ihres 
Widersinns? Darauf haben wir bereits geantwortet, indem wir sagten, 
diesen Personen sind die kleinen Dinge iiberall fast an sich groB, 
ihre Skrupel sind ihnen real begriindet und in Wahrheit iiberwertig. 
Es sind oft Phobien mit erwachender Angst, sicher aber sehen sie 
mit anderen Augen als den unsrigen auf ihre Befurchtungen. Sie haben 
oft eine Art Panphobie, fast wie der Naturmensch, besonders dann, 
wenn sie in einer nervos starker aufgeregten Phase sich befinden, 
etwa wie unser zweiter Patient durch die Verlassung der Frau und den 
ScheidungsprozeB oder wie der Tuczeksche Patient, bei welchem eine 
wirkliche psychische Erkrankung und uberdies noch eine ungliickliche 
Liebe vorausging. 

Femer muB, auch auf die Gefahr hin, damit zu ermiiden, folgendes 
nochmals in Erinnerung gebracht werden, weil es der gang und gaben 
Meinung widerspricht: es ist gar nicht richtig, daB seltsame Ideen 
der Art aus eigener Kraft eine lange Lebensdauererringen. ImGegen- 
teil, sehr viele darunter sind auch in dieser Klasse recht vergangliche 
Einfalle. Was besteht und immer besteht, das ist die Tendenz und die 
abnorme Personlichkeit. Die Ideen kniipfen sich nun aber mit Vorliebe 
an Dinge und Vorgange des Alltags an. Dadurch werden die Ideen 
vermoge der assoziativenVerkettung von selbst wiedererweckt: die 
Angst vor Stecknadeln wird von selbst ihr Objekt stets wieder vorgefiihrt 
bekommen, ebenso kehrt eine Eisenbahnschranke bei den Spaziergangen 
wieder usf. Dazu gesellt sich als machtige Unterstiitzung, die schon 
oft von uns betont worden ist, die ganz gewohnliche Verkniipfung mit 
reactiven Impulsen oder Hemmungen. Bei der Stecknadelangst 
muBte ewig nachgezahlt und auch noch ein Notizzettel angefertigt 
werden; unser zweiter Patient hatte den Drang, mehrfachan die S t a t te 
des befiirchteten Unheils hinzulaufen; dann erinnerte ihn uberdies 
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jeder Schutzmann, vor dem er sich fiirchtete, wieder daran. Der 
Tuczeksche Patient verband jede seiner Schrullen mit einer stereotyp 
werdenden Arbeitsgewohnheit, die Streichholzschachteln waren 
ein dutzendmal auf ihren SchluB nachzusehen, beim Spaziergang muBte 
der Boden nach Objekten und Menschen abgesucht, am Trottoir von bei- 
den der aufiere Rand oder die StraBenmitte eingehalten werden. Mehrere 
unserer Patienten muBten taglich beim An- und Auskleiden auf die 
Papierschnitzelergreifung ausgehen usf. Alle Arbeitsgewohnheiten aber 
haften an und fiir sich fest wie jede Dressur (s. im ersten Teil). 

Wie im allgemeinen Skrupel durch die Erwartungsspannung 
und durch den ,,Mechanismus von Frage und zweifelhafter Antwort“ 
eingeiibt und fixiert werden, das ist im ersten Teile dieser Arbeit bei 
den „iiberwertigen Ideen“ so vielfach besprochen worden, daB ich mich 
scheue, dies hier nochmals anzufuhren. Zweifellos wurde beispielsweise 
das Fremdheitsgefiihl bei unserer hysterischen ersten Patientin 
autosuggestiv stets wiedererzeugt, nachdem es uberhaupt erst ein- 
mal aufgetaucht und angstlich beobachtet worden war. 

SchluBbemerkungen. 

Unsere Aufgabe wird es jetzt sein, nochmals in kurzem Uberblicke 
den Gedankengang in dieser ganzen Abhandlung zusammenzufassen, 
und dann noch mit einem Worte auf die verwandten Vorgange im ge- 
sunden Seelenleben einzugehcn. 

Wenn ich mich hier ausschlieBlich auf das Auftreten der Symptome 
in nervosen Zustanden eingelassen habe, so geschah dies einerseits 
darum, weil sie hier weitaus am gewohnlichsten erscheinen, weil ich die 
ohnehin weitlaufige Frage nicht noch weiter komplizieren wollte, und 
endlich weil meine eigenen Erfahrungen nur hier ausreichende gewesen 
sind, nicht aber im Bereiche der eigentlich psychopathischen Prozesse 
geniigt hat ten. 

Einer Entschuldigung bedarf noch die Vemachlassigung des Zitierens 
und Anerkennens der Arbeit meiner Vorganger durch die ganze Ab¬ 
handlung hindurch. Das geschah gewiB nicht aus Geringschatzung 
derselben, denn ich habe auch meine eigenen mehrfachen Publikationen 
ganz ebenso ignoriert. Die Griinde fiir diese MaBnahme sind mehrfache: 
wir besitzen schon durch Warda, Thomsen, Lowenfeld und auch 
P. Janet recht eingehende Wurdigungen und Zusammenstellungen 
der bestehenden Literatur, und speziell Warda hat sich ein groBes Ver- 
dienst fiir alle nachfolgenden Forscher durch seine erschopfende histo- 
rische Darstellung erworben. Im einzelnen aber entfemt sich diesmal 
meine Behandlung des Gegenstandes erheblich von der bisher geiibten, so 
daB es schwer gewesen ware, jedesmal die entsprechenden literarischen 
Vorganger bei jedem Detail zu nennen, selbst wenn ich imstande ge¬ 
wesen ware, mir die weitschichtige Literatur fur diesen Zweck geniigend 
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zu eigen zu machen. So habe ich nur die beiden Monographen Lowen- 
feld und P. Janet 6fter genannt und sonst nur bei besonderen An- 
lassen Autoren angefiibrt. 

Nachdem so viel scharfsinnige und fiibrende Fachgenossen sich ver- 
gebbch an dem Problem der Zwangsideen abgemuht batten, meine eige- 
nen Arbeiten ebensowenig zum Erfolg fiihrten, nachdem umgekehrt 
eine so ungeheuer einseitige Doktrin wie die Freuds einen merkwiirdigen 
Anklang in groBen Kreisen gefunden hatte, wahrend icb selbst, wie viele 
andere, sie fur ganz unzureichend ansehen muBten, da schien es mir, 
daB nur eine neue Art der Methodik zum Ziele fiihren konnte. Ich bin 
also, soviel als mir mbglich war, induktiv verfahren, ich habe nicht das 
Problem auf einmal und von oben her ergriffen, sondem es wurde jede 
Variation genetischer Art fiir sich betrachtet und das Problem selbst 
wieder in drei Unterfragen durch die ganze Abhandlung hindurch zer- 
legt. Ich habe es nicht verhindem kdnnen, um so mehr, da geniigende 
Belegfalle als Material fiir die Induktionen dienen muBten, daB so die 
Arbeit eine sehr weitschichtige geworden ist. Ich bin aber nicht un- 
bescheiden genug, um zu meinen, daB nicht ein anderer sich oft viel 
kiirzer hatte fassen konnen. Immerhin die Hauptsache ist, ob nun ein 
besseres Veratandnis als vordem erreicht worden ist. Dariiber miissen 
die Fachgenossen entscheiden, wenn sie die umfangreiche Abhandlung 
des Lesens fiir wert erachten. 

Wie hat sich uns nun schlieBlich die Sache dargestellt? 

Das Symptom ist naturgemaB vom symptomatischenStandpunkt 
aus aufgestellt worden. Man fand, daB in nervdsen Zustanden und bei 
intakter Intelligenz of ter einzelne Voratellungen sich iiberstark, ein- 
fach wie sie sind, dem Denken aufdrangen, die immer peinlich 
empfunden werden, und von welchen die einen dem Subjekte als seine 
eigene geistige AuBerung erscheinen, wahrend die anderen ihm fremd 
bleiben und von ihm stets, wenn auch vergeblich, abgewehrt werden: 
die uberwertigen und die Zwangsvorstellungen. 

Man hat eigentlich die psychologische Erklarung dafiir wohl 
schon lange richtig gefunden, nur hatte der eine das eine Stuck da von, der 
andere ein anderes Stuck in den Handen und suchte nun nach dem 
Prokrustesbett, in welchem alle differenten Symptome unter die Teil- 
erklarung eingefiigt werden sollten. So hat besonders Lowenfeld 
recht viel Richtiges in seiner Theorie von den immobilen Vorstellungen, 
P. Janet im einzelnen ebenso viel Zutreffendes erkannt, Freud hat 
in einem Punkte damals Neues betont, in der Abwalzungslehre. 
Aschaffenburg und andere haben mit Recht die Wirkung des Angst- 
gefuhls herausgearbeitet, ich selbst glaube mit der Lehre von den 
unabgeschlossenen Voratellungen einen entscheidenden Punkt ins Licht 
gesetzt zu haben. Die Bedeutung der reizbaren Schwache fiir die 
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Entstehung der Ideen ist seit Krafft - Ebing vielfach erkannt worden, 
Westphal hat mit Grand die intellektuelle Entstehung behauptet, 
aber sie gilt eben nur fiir eine Klasse der Ideen, bei alien ist freilich 
der logische Widersprach in Aktion. 

Der Hauptirrtum war dabei der, daB man die iiberwertige Idee 
und die Zwangsidee einerseits zusammenwarf, und das habe ich selbst 
auch friiher getan; und noch wichtiger andrerseits, daB man die psych- 
asthenische Form der Skrapel und Griibeleien durch die gleichen Fak- 
toren verstehen wollte, wiedie nervose episodische Zwangsidee, oder 
vielmehr, daB man meist die letztere nur wie eine abortive Form der 
ersten ansah, von der man besonders oft ausgegangen ist. Doch ist 
auch das umgekehrte Verfahren haufig genug betrieben worden, so daB 
die Phobie zum Ausgangsort der Deutungen geworden war. 

Fiir die psychologische Erklarang war nun folgender Gedankengang 
maBgebend: wir fanden ein seltsames psychisches Gebilde, eine starke 
Gefiihlsbetonung oder eine eigenartige machtige Vorstellung, welche 
durch Monate und Jahre hindurch im Vordergrande des Denkens ver- 
harrt und dabei immer fur sich unverandert besteht, ohne daB eigentlich 
weitere Kreise im Denken gezogen werden, aber auch ohne daB von der 
Idee etwas genommen wird. Und wahrend sonst solche Denkinhalte 
aus einer heftigen allgemeinen Aifektbewegung hervorgehen oder 
aber aus dem gesamten abnorm gewordenen Denkprozesse, verhalt 
sich hier das Subjekt fast passiv oder es wehrt sich sogar hartnackig, 
wenn auch erfolglos, dagegen. 

Dieser eigenartige Sachverhalt mm hatte fast notwendig zuerst auf 
eine bestimmte psychologische Deutung hinfuhren mussen: in all den 
Fallen muBte den einzelnen Ideen, so nahm man an, eine besondere 
psychische Kraft an und fur sich beiwohnen in der Art, wie sonst eine 
solche durch Fremdsuggestion oder Autosuggestion direkt erteilt ■werden 
kann. Und auBerdem muBte in dem Subjekte seinerseits eine weit- 
gehende Schwache der Willensenergie vorausgesetzt werden, ver- 
moge welcher es sich jenen starken Vorstellungen ohne Widerstand 
oder doch mit ungenugender Gegenwehr fiigt. Das letztere Moment 
ist nun tatsachlich im nervosen Temperamente von jeher erkannt und 
angenommen worden, und man darf wohl sicher sich vorstellen, daB es 
auch jetzt in entscheidender Weise in Betracht kommt. 

Beziiglich des anderen, des aktiven Momentes dagegen liegt die 
Sache doch offenbar komplizierter. Von jener ungemein starken und 
dauerhaften Art der einzelnen Ideen erkannten wir nicht einmal im 
Bereiche der uberwertigen Gefiihlsbetonungen allzuviel, geschweige 
denn bei den Zwangsideen, wo es sich nur um ideelle Einfalle, Grube- 
leien und dergleichen handelt. Im iibrigen sind sich fast durchweg, 
seien es nun etwa Phobien oder hypochondrische Ideen, sei es die Furcht- 
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vorstellung vor Verunreinigung, vor Messem und dergleichen, die Per- 
sonen klar iiber einen elementaren Tatbestand: nicht die Macht der 
Ideen an sich, also namentlich die Starke ihrer Gefuhlsbetonung, ist es, 
was jene in erster Linie fort und fort in den Vordergrund des BewuBtseins 
drangt, vielmehr empfinden die Personen darin eine tatsachliche Den k- 
ndtigung, einen Denkzwang, der sich den Ideen deutlich beigesellt. 

Des letzteren Ursprung zu finden, das ist also das eigentliche Problem 
und wir werden ihm am ersten da nachgehen konnen, wo die Verhalt- 
nisse relativ einfach und natlirlich gelagert sind, das ist bei den iiber- 
wertigen Ideen. Von ihnen somit ging unsere Untersuchung aus, 
und man muBte hier naturlieh nach solchen Besonderheiten der Denk- 
bewegung fahnden, durch welche sich gerade diese Ideenklassen 
speziell von anderen abheben. Und hierbei stieBen wir sogleich auf 
zwei Eigentiimlichkeiten: einmal geschah der Eintritt der gefiihls- 
betonten Ideen auBerordentlich oft in Gestalt eines Shockerleb- 
nisses; und zweitens war die Art der Ideen entweder so, daB das 
Subjekt zu ihnen in kein inneres Verhaltnis gelangen, sich mit ihnen 
nicht abfinden konnte (z. B. ein plOtzlicher herber Verlust) oder daB 
eine dauemde qualende und drangende UngewiBheit damit verbimden 
sein muBte. Diese verschiedenen Momente aber kommen in einer psy- 
chischen Wirkung zusammen: sie halten das Denken fest, sie 
hem men den Denkablauf und sie stauen ihn zugleich im Sinne von 
Lipps an, so daB das Denkobjekt selbst im Vordergrunde der 
Denkbewegung stehenbleibt. Auf diesen „immobilen“ Charak- 
ter der Ideen hat schon LSwenfeld mit Recht das Hauptgewicht in 
seiner Theorie gelegt. 

Das ist die erste Phase des Prozesses. Kann nun eine solche pei- 
nigende Vorstellung sich nicht richtig auswirken und ausleben, so ftihrt 
das zu bedenklichen Folgen, dann wenn die Idee dennoch fort imd fort 
qualend das Gemiit belastet und bedrangt, und wenn das Subjekt 
vermdge seiner allzu schwachen Energie auBerstande ist, dem aufgereg- 
ten Treiben rechtzeitig ein Ende zu machen. So entwickelt sich dann 
eine nicht mehr weichende innere Gespanntheit oder aber eine erregte 
Hoffnungslosigkeit, also kurz gesagt eine dauernde und allgemeine 
Affektunruhe, oder aber, was noch bfter der Fall sein wird, es wird 
eine solche, die schon vorher bestand, intensiv gesteigert und nun 
zugleich auf einen einzigen bestimmten Denkinhalt vorzugsweise tiber- 
tragen. Das geschieht darum, weil sich, wie wir wieder mit Lipps 
sagen, die disponible freie psychische Kraft der im Vorder¬ 
grunde des Denkens stehenden Vorstellung zuwendet. Daher 
also kommt es, daB der gerade angstlich Erregte aus jeder Miicke einen 
Elefanten macht, daB der taghber Mutige in der Nacht auf einem Kirch- 
hofe drohende Gespcnster erblickt, daB viele im Uberechwange der 
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Freude eine ihnen sonst fremde und frohe Gebelaune entfalten, daB in 
Momenten der Gereiztheit ein einziges Wort vielleicht unheilbar schweren 
Schaden anrichten kann und dergleichen mehr. 

Auf diesem Wege also wird die festgehaltene Idee zu einem dauern- 
den Affekttrager gestaltet, nur wirken da noch sekundare Mo- 
mente mit (besonders suggestive kdrperliche Einflusse und Einrichtung 
von gewissen Arbeitsgewohnheiten), iiber deren Detail wir an ihrem 
Orte uns naher verbreitet haben. Indessen wird durch all diese mehr 
mechanischen Vorgange der Denkbewegung die logische Besonnen- 
heit des Subjektes nur wenig beriihrt, es unterscheidet wohl jene sekun¬ 
dare Uberwertigkeit der Idee von einersolchen, die aus seinem gewohnten 
persbnlichen Denken und Fiihlen hervoigeht da, wo es in normaler und 
freier Weise die Denkbewegung beherrschen und lenken kann. Gleich 
der unvermittelt aus dem UnbewuBten auftauchenden Suggestiv- 
vorstellung wird deshalb auch eine solche iiberwertig gewordene 
Idee als etwas mindestens zum Teil Aufgedrungenes empfunden, 
es haftet an ihr also das Gefuhl eines Denkzwanges. 

Das war somit das Endergebnis: aus dem Zusammentreffen 
einer affektiven Erregtheit mit dem mechanischen Festgehalten- 
werden einer gefiihlsbetonten Vorstellung kann bei entsprechesd 
widerstandsschwachen Individuen ein recht wirksamer Den'k- 
zwang hervorgehen. 

Bei den Zwangsideen nun handelt es sich allerdings um reale 
aufregende Erlebnisse offenbar nicht, vielmehr dreht es sich durchweg 
um bloBe Gedankendinge, und das Subjekt unterwirft sich ihnen 
auch keineswegs, sondem es bleibt dariiber nicht nur mit kritischer 
Klarheit stehen, sondem es wehrt sich auch dagegen mit hartnackiger, 
aber immerhin ungeniigender Energie. Andererseits jedoch ergibt die 
tagliche Erfahrung, daB es recht oft die gleichen Pereonen sind, bei 
welchen man uberwertige und Zwangsideen trifft, nicht selten sogar 
findet man beideFormen zugleicherZeit; und in den Skrupeln speziell 
begegnet uns diejenige Gestaltung des Symptoms, welche man fast 
mit gleichem Recht der einen wie der anderen Kategorie zurechnen kann, 
bald je nach Gutdiinken, bald je nach der Lage des einzelnen Falles. 
Und endlich ist es doch eben der Denkzwang, was bei beiden Sym- 
ptomklassen das Wesentliche auszumachen scheint. 

Jedenfalls somit lag es nahe, von der beim einfacheren Symptome 
aus gewonnenen Aufklarung aus das kompliziertere, die Zw r angsidee, 
theoretisch anzugreifen. 

Will man nun aber das Gebilde verstehen lemen und namentlich 
den Grad der Unfreiheit im Denken, der sich trotz der normal ge- 
bliebenen Denkfunktion kundgibt, richtig wurdigen, so wird man sich 
zunachst klarmachen mlissen, daB sich darin die einzelnen Formen und 
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Falle doch keineswegs so nahe stehen, wie man das meist herkommlich 
voraussetzt. Gerade die weitaus haufigsten Falle sind solche, wo die 
Zwangsidee nur gelegentlich einmal und zudem als oft nur kurz- 
lebige Entgleisung auftritt, sie entstehen episodisch auf dem Boden 
des gewohnlichen nervdsen Zustandes, dann wenn einmal eine Epoche 
unruhig angstlicher Aufgeregtheit in starkerem Made sich entwickelt 
hatte. Andere Male sehen wir das Symptom bei bestimmten Fallen der 
Cyclothymie jeweils in der Periode des Krankheitsanfalles sich aus- 
bilden und immer wieder im gesunden Intervall verschwinden. Und 
nur in jener relativ schwachen Minoritat von geborenen Psychasthe- 
ni kern treffen wir die fortwahrenden oder vielmehr sich stetig einander 
abldsenden Zwangserscheinungen, welche deren geistiges Leben fast von 
Kindesbeinen an erfiillen. 

Und unter diesen drei verschiedenen klinischen Gestaltungen 
des Symptoms ist es eben die praktisch sicher am haufigsten vorkom- 
mende episodisch - nervose Form, bei der sich relativ nahe Ver- 
wandtschaftsbeziehungen zur Entstehungsweise der uberwertigen 
Ideen nicht wohl verkennen lassen: der ganze Zustand ist einaffek- 
tiv - erregter, die Zwangsvorstellungen selbst besitzen fast stets 
einen schreckhaften oder angstlichen Inhalt, und endlich, was 
uns zugleich und vor allem in die Augen springen muB, wohl gut in der 
Halfte aller Falle geschiehtderEintritt der Ideen ins BewuBtsein 
geradeso wie dort in Gestalt eines heftig erregenden Shockerleb- 
nisses. Im einzelnen freilich liegen die Verhaltnisse komplizierter und 
dadurch wohl ist es gekommen, daB es seither oft nicht hat gelingen 
wollen, hier einheitliche und durchgreifende Gesichtspunkte aufzufinden. 

Nun kann es aber kaum zweifelhaft sein, daB in einem Teile der 
Falle die psychischen Faktoren fast direkt tibereinstimmen mit den- 
jenigen der uberwertigen Ideen. Wenn eine ubertreibende Furcht vor 
Hundswut oder die Scheu vor dem Korperfehler an der Geliebten der 
Person selbst absolut widersinnig erscheint, ohne daB sie sich doch davon 
befreien kann, so kann ich darin nur graduelle Verschiedenheiten 
gegeniiber einer gewohnlichen hypochondrischen Sorge usw. er- 
blicken. Die Idee wird eben vermoge ihrer Gefiihlsbetonung und ver- 
moge der ursprunglichen. Shockwirkung im BewuBtsein festgehalten, 
auch wenn der Intellekt dagegen ganz und gar Einsprache erhebt. 

Merkwurdiger dagegen erscheint die Sache in einer zweite n, offenbar 
haufigeren Kategorie von Fallen, wo das Shockerlebnis die Person 
sozusagen gar nichts angeht, wo es sich etwa um den epileptischen 
Anfall oder die Untat eines anderen handelt. Hier ist das Entschei- 
dende, daB der nervose Patient sich schon vorher in einer starken 
Erregung und Denkunruhe befand, z. B. durch den erschiittemden 
Verlust eines Sohnes oder Gatten, durch wochenlange Schlaflosigkeit 
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und dergleichen. Nun regt sich die Person pldtzlich nochmals auf 
durch den Anblick des Toten, die Pflege der schwer erkrankten Kinder, 
die Nachricht von einem furchtbaren Familienmorde, welche die Stadt 
durcheilt. An diesem aufreizenden und erschreckenden Eindrucke 
wird nun das Denken festgehalten und gleichsam eingeklemmt; eine 
nun ziellose, aber immer angstliche Denkuntuhe beginnt, und sie 
endet fast regelmaBig in einem Ruckstofie auf das eigene Ich, 
wo sie jetzt von neuem festgehalten wird, weil sie nun doppelt 
erschreckend wirkt. So wird die Assoziation der Eigenbeziehung 
zur Zwangsidee: ,,Du selbst wirst dich noch in der Erregung aufhangen 
wie deine Schwester, du selbst wirst scheintot gequalt sein wie dein 
Sohn usw. usw. 44 

Und noeh eine dritte haufige Kombination tritt uns oft entgegen: 
wieder ist zuvor eine aufreizende starke Erregung, eine angstliche 
Denkunruhe entbrannt, etwa iiber schwere eigene Krankheit, uber 
einen widerwartigen Rechtsstreit, iiber der Furcht vor femerer er- 
schopfender Arbeit, und nunmehr wird pldtzlich ein mehr und mehr 
„auf die Nerven fallender“ Gegenstand des taglichen Gesichtskreises, 
eine aufdringliche Telegraphenstange, ein brennender Korperschmen, 
die Brot zerschneidende Ehefrau zu dem Denkobjekte, bei dem da 
Subjekt wider Willen festgehalten wird. Damit verkniipft si& 
jetzt der angstliche Einfall: „ An der Stange mufit du dich aufhangen 
aus dem brennend schmerzenden Arme schlagt Feuer heraus, mit dem 
Messer wird dir die Frau auch noch deinen Kopf abschneiden.“ Und 
wiederum erschrickt die Person hier iiber den seltsam angstlichen Ein¬ 
fall und wird doppelt daran festgehalten. 

Auch darin haben wir jedesmal ebenso wie bei der tiberwertigen Idee 
nur die erste Phase des Prozesses vor uns. Auf die im Vorder- 
grunde des Denkens festgehaltene Idee muB sich die disponible 
psychische Kraft iibertragen, in unserem Falle somit die ganze 
in der Person wiihlende Denkunruhe. Wie das im einzelnen geschieht 
und vor sich geht, haben wir frtiher ausfiihrlich an zahlreichen Bei- 
spielen aus dem normalen Seelenleben dargetan. Und damit gewinnt das 
bloBe Denk- und Schreckgebilde eine erhohte psychische Bedeut- 
samkeit, ein gewisses Gefiihl der Realitat, so etwa wie die „Vor- 
ahnung“ eines Unglticks auch bei kritischen Personen in Momenten der 
Seelenangst nun wirklich ,,etwas bedeutet“ und vor allem wirk- 
liche Furcht heraufbeschwort. Die Personlichkeit in ihrem ge- 
sunden Kerne bleibt freilich davon unberiihrt, was sich so fast ohne 
ihre eigene Mitwirkung in ihren ,,Nebengeleisen“ und im Bereich der 
Phantasie etabliert, sie bleibt dariiber kritisch stehen und sucht sich 
zur Wehr zu setzen. Aus dem Kampfe jedoch zwischen Vemunft 
und Gefiihl taucht jeweils das letztere siegreich empor, so lange, als die 
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Person aufgeregt, angstlich und energieschwach verharrt. 
Im Gegenteile, die bestehende Denkunruhe wird dadurch nur verlangert 
und in Permanenz erhalten, eben weil schon das Wiederauftauchen 
der erschreckenden Idee tiberhaupt und das ergebnislose Kampfen da- 
gegen die angstliche Erregung wieder emeuem muB. Wird aber die 
Grundstimmung der Person im Verlaufe des Krankheitszustandes 
eine ruhigere, so schwindet damit auch die Zwangsidee ganz von selbst. 

So die affektive Klasse der Zwangsideen. 

Nun ergab sich aber bald, daB die affektive Grundlage keineswegs 
bei alien Zwangserscheinungen im Vordergrunde steht. Bei den Grube- 
leien, der Fragesucht und Irrtumsfurcht wie auch oft in der 
Skrupelsucht kann ja von angstlichen Eindrucken selten die Rede 
sein; es sind logische, intellektuelle Hemmnisse, welche das Zwangs- 
denken herbeifuhren. Tatsachlich sind es denn auch andere klinische 
Zustande, bei denen solche Vorgange eventuell in episodischer Art 
sich einstellen, vor allem gewisse Abarten der Cyclothymie oder 
Folgezustande von erschbpfender geistiger Arbeit bzw. Er¬ 
in tidungsz us tande. 

GewiB nun begegnen wir auch hier wieder unserem Grundschema, 
der Mischung von Denkunruhe mit Hemmung der Denkbe- 
wegung. Jetzt aber ist nicht allein die erstere, so wie sonst auch, 
in der Art des krankhaften Zustandes begrundet, sondem hier ist auch 
der DenkprozeB selbst schon primar gestbrt und festgehalten. 
Das ergibt sich sehr leicht, wenn man nachsieht, woher denn bei diesen 
Patienten die ewige Frage- und Skrupelsucht riihrt. Jene sind ja gar 
nicht imstande, irgendein Nachdenken erforderndes Problem durch 
und zu Ende zu denken, und sie erschdpfen sich dann in lauter vergeb- 
lichen Denkversuchen und in Denkfragmenten. Darum miissen sie 
immer von neuem die Fragen erst an sich selbst und dann, nachdem 
dies miBlang, an andere stellen, sie zeigen somit eine scheinbare Frage- 
sucht. Und stecken darin Gefiihlswerte, sind es wichtigere Dinge, 
die sie zu fragen haben, z. B. etwa religiose, so werden sie nun nicht nur 
unsicher, sondem auch angstlich und sie empfinden ernsthafte Be- 
denken, die wir als Skrupel bezeichnen; die ganze Art und Tendenz 
aber heiBen wir alsdann Skrupelsucht. 

Man erkennt, daB es bei solcher Sachlage im allgemeinen gar 
nicht so sehr auf den Inhalt des Denkens ankommt. Auch die ,,Sucht“ 
zum Fragen, zum Grubeln ist nichts Ursprungliches. Nur die allge- 
meine Aufgeregtheit, die Denkunruhe, die in den Personen wirkt, treibt 
diese eben nachzudenken, obwohl sie in Wahrheit dessen gar nicht 
fahig sind. Ahnlich steht es hier mit der Irrtumsfurcht. Die er- 
mtideten Patienten erlangen keine klar durchdachten Denkresultate 
mehr. Und da sie nun doch danach verlangen, so wiederholen sie zwangs- 
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maBig und in gleicher Ubereilung den vorigen DenkprozeB, ohne daB 
das SchluBergebnis ein anderes sein kann wie zuvor. Und so mussen sie 
notwendig noch unsicherer und angstlicher werden und an der „stereo- 
typen Irrtumsfurcht“ leiden. 

Von diesem allgemeinen Schema der Frage- und Zweifelsucht 
gibt es nun zwei interessante Abarten. Ziemlich selten begegnen wir 
einer Form, bei welcher allein die intellektuelle Denkunruhe 
besteht, ohne daB zugleich der DenkprozeB irgendwie gehemmt oder 
gestort ist. SolchePersonen werden dann beunruhigt durch Fragen, 
welche sie nicht leicht beantworten konnen, die aber sonst weder be- 
sonderen logischen, noch gefiihlsmaBigen Wert fur sie haben. Wo sie 
ihr Denken leicht beherrschen und durchftihren, in Fragen des Berufs 
und der taglichen Lebenspraxis namentlich, bewegen sie sich anstands- 
los und selbst energisch. Probleme philosophischer Art oder seltsame 
ungewohnliche Bedenken halten ihr Denken in merkwiirdiger Weise 
fest, so daB sie sich darein verbeiBen und sich dariiber in nutzlosen 
Tiifteleien und Grubeleien ergehen, ubrigens ohneanfanglich nennens- 
werten Affekt dabei zu empfinden. Es muB sich bei diesen Zustanden, 
welche von den Personen selbst als krankhaft erkannt werden, um eine 
besondere Intoleranz gegen abschluBunfahige Vorstellungen handeln. 
Sie werden sonst auch ganz gut als t)bere xaktheits manie bezeichnet. 

Wichtiger und wesentlich haufiger ist die zweite Abart. Sie ist 
fur uns besondere interessant, weil sie eine erwunschte und wohl schla- 
gende Bestatigung unserer Erklarung der affektiven Zwangsideen 
liefert. Die eigenartige Verbindung der Denkunruhe mit der Hem- 
mung der Denkbewegung, wie sie einem Teile der Clycothymien eigen- 
tiimlich ist, fiihrte bei gewohnlichem Denkinhalte nur zu ewigem 
Wiederholen des Nachdenkens selbst und zum Wiederkauen (Rumi¬ 
nation) der einzelnen Denkfragmente. Werden nun aber solche Pa- 
tienten schreckhaften Eindrucken ausgesetzt, z. B. Nachrichten 
von Verbrechen, so muB ihr (primar schon) festgehaltenes Denken immer- 
fort bei diesen verweilen, und die Folge kann dann auch hier die sein, 
daB die Eindriicke zu angstlichen Ideen der Eigenbeziehung sich ge- 
stalten. So kommt dann die Voretellung, der Patient habe selbst das Ver¬ 
brechen veriibt, also eine Art von krankhafter Illusion. Eine andere un¬ 
serer Patientinnen, welche beim Kochen fur ihren magenkranken Gatten 
angstlich wurde, bekam die Elusion, sie wolle diesen absichtlich vergiften. 

Erschopfte Kinder, deren Denken in Momenten der Angst ge¬ 
hemmt und wirr werden kann, geraten dann in eine mechanische 
Denkunruhe und bleiben so gerne an zufalligen auBeren Ideen- 
assoziationen hangen, so an Zahlensymbolik, an der Angst, Steck- 
nadeln zu schlucken und namentlich an seltsamen angstlichen Ein- 
falien wie dem, die Mutter sei eine Hexe. 
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Durch welche Ursache also auch der Denkablauf festgehalten und 
gestaut wird, sei es primar durch den Zustand selbst, sei es durch die 
Wirkung plStzlicher Angst, jedesmal zeigt sich die Neigung, an angst- 
lichen, wenn auch alogischen Ideenassoziationen hangenzubleiben, 
namentlich aber an solchen der Eigenbeziehung. 

Die dritte groBe Klasse des Zwangsdenkens, die psychastheni- 
sche, nun bietet keine wichtigeren neuen Probleme mehr. Die ganze 
geistige Anlage dieser Menschen bietet in merkwiirdiger Zusammen- 
mischung die beiden psychischen Faktoren, aus welchen die Zwangs- 
erscheinungen hervorgehen: einereeits besitzen sie eine fast andauemde 
passive Affektivitat, welche sie zu einer angstlichen Denkunruhe 
besonders geeignet macht, und andererseits entbehrt ihr geistiges Ge- 
schehen von Hause aus einer kraftigen Beherrschung und Lenkung durch 
einen zielbewuBten und selbstbewuBten Willen. So gelangen sie zu zahl- 
losen, leicht iiberwertigen Skrupeln. Da sie schon von Kindesbeinen 
an sich meist so verhalten, verschieben sich iiberhaupt ihre geistigen 
Werte, sie werden namentlich kleinlich angstlich; und dazu kommt 
noch ein weiteres. Die Erschwerung der geistigen Konzentration beim 
ernsten begrifflichen Nachsinnen macht es, daB die Personen um so 
leichter von friih auf am Einzelobjekte, am Anschaulichen fest¬ 
gehalten werden. Im Vereine mit ihrer allgemeinen Angstlichkeit ver- 
steht man es so, wie sie an allerlei Griibeleien hangenbleiben und 
kleben, welche sich an die Gegenstande des Tageswerkes und an die 
sich auszeichnenden Dinge der Umgebung (StraBen, zerbrochene Fenster, 
fremde Aborte, hypochondrische Gefiihle, religiose Dinge usw.) rich ten, 
Griibeleien von oft iiberaus merkwiirdiger und kleinlicher Art. 

t)berwiegt aber hier die geistige Hemmung, so gestalten sich die 
eigentlich typischen Falle angeborener Zweifel- und Fragesucht 
oft verbunden mit starkster Beriihrungsfurcht. 

Zum Schlusse noch zwei Folgerungen aus dem Erorterten. Sind 
unsere Ausfiihrungen richtig, so besitzt die Zwangsidee hauptsachlich nur 
eine erborgte Kraft, diejenige namlich, welche als disponible Denk- 
energie auf die im Vordergrunde des BewuBtseins festgehaltene Idee 
iibertragen wird. Ein etwaiger Zwangsimpuls kann also hochstens 
eine solehe a kti ve Tendenz gewinnen, wie sie in der ganzen Stimmungs- 
lage und der Art der allgemeinen Erregtheit enthalten ist. Diese wird 
aber hier nicht leicht fur eine Tat des Selbstmordes geniigen, noch weniger 
zu Attentaten gegen Angehorige. Nun wirkt aber uberdies solchen 
Impulsen entgegen der gesamte Kern der gesunden Personlichkeit 
im Subjekte, und in Wirklichkeit darf man annehmen, daB tatsach- 
liche aktive Impulse iiberhaupt nicht auf diesem Wege zustande 
kommen; vielmehr wird fast stets nur die Einbildung eines Selbst- 
mordtriebes u. dgl. vorhanden sein, und real daran werden nur die 
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schwachen Muskel- und Innervationsgefuhle sein, welche als AusfluB 
oder als halluziniertes Bewegungsgeftihl im Gefolge vielfacher Vor- 
stellungen der Handlung entstehen. Was sonst aktiv geschieht, 
namentlich in Gestalt der zahllosen Reinigungsprozeduren, das dient 
fast nur zur Dramatisierung und zur Verdeutlichung der Idee. 

Zweitens darf man annehmen, daB echteZwangsideen nursolange 
sich bilden kdnnen, als das Subjekt wirklich uber ihnen steht. Es 
mu6 speziell imstande sein, bei affektiven Zwangsideen dem Spiele 
seiner Phantasiearbeit zuzuschauen, ohne etwa auf die Gebilde 
seiner Einbildungskraft „hereinzufallen“. Nur dann kann es mit ihnen 
wie mit einem fremden Eindringling kampfen. Sowie die Grundstim- 
mung des Subjektes qualitativ abnorm geworden ist, kann es 
starke angstliche Ideen nicht mehr als etwas seinem Ich Fremdes er- 
kennen. Nicht das deutliche KrankheitsbewuBtsein allein gehort zum 
Begriffe der Zwangsidee, sondern auch ihre absolute Isoliertheit und 
Unveranderlichkeit inmitten des psychischen Geschehens wahrend der 
ganzen Lebensdauer des Symptomes. Es ist daher wohl denkbar, daB 
echte Zwangsideen in dem haufigen Vorstadium von Psychosen 
auftauchen, wo lediglich ein nervoser Erregungszustand herrscht, aber 
auch nur hier. So litt kurzlich eine Patientin meiner Beobachtung 
wohl ein Jahr lang an sexuellen Zwangsvorstellungen; sie war aber noch 
so beherrscht, daB sie ihren Unterricht als Lehrerin regelrecht durch- 
fiihren konnte. Sowie dann rasch die Dementia praecox deutlich wurde, 
glaubte sie zu merken, daB andere ihr die schandlichen Illusionen vom 
Gesicht ablasen, sie h6rte Stimmen, die das besagten, kurz mit der 
Isoliertheit der Idee hatte es rasch ein Ende. 

Die bisherigen Erorterungen sollten die psychologischen Vorgange 
beim Entstehen der Zwangsideen teils auf Grand der Beobachtung, 
teils durch erganzende Konstraktion ermitteln. Wie weit sie nun tat- 
sachlich zutreffend sind, das laBt sich iiberhaupt nicht wohl in psycho¬ 
logischen Dingen beweisen, vielmehr, soweit keine direkten Tatsachen 
widersprechen, muB sich das wie beim Ratselraten dadurch ergeben, daB 
die Ldsung sich mit der Aufgabe deckt, mit ihr zusammenstimmt. 
Dazu ist nun vor allem moglichste Klarheit erforderlich. Hier empfinde 
ich selbst noch einenMangel in der Richtung, daB wir verschiedenartige 
Prozesse in den einzelnen Formen dargetan haben, aber nicht genugend 
zeigten. wie sie sich zueinander verhalten, mit anderen Worten, daB noch 
nicht gesagt ist, was denn der allgemeine Begriff der Zwangsidee 
sei, der durch alle Formen hindurchgeht. 

Dafiir laBt sich indessen nicht etwa wie bei den Halluzinationen eine 
einfache glatte Ant wort erteilen; z. B. es seien immobile Vorstellungen, 
es sei darin das Ergebnis der Dissoziation, der Anarchie im Denken 
u. dgl. zu erblicken; uns erscheint vielmelir das Zwangsdenken nur als 
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ein Typus der Denkbewegung, und zwar derjenige, wobei die 
Denkbewegung zugleich beunruhigt und lestgehalten wird 
durch einen bestimmten Inhalt, und wobei das Subjekt selbst 
die Empfindung einer ihm peinlichen Denkndtigung hat. 
Nun ist aber dieser Denktypus an sich keineswegs abnorm, wie wir nach- 
her noch mit zwei Worten ausfiihren wollen, pathologisch ist lediglich die 
Steigerung desselben. 

Das muB etwas naher begriindet werden, wenn die Tatsache selbst 
auch schon haufig anerkannt worden ist. Im Interesse der Kiirze wollen 
wir nur drei der Hauptformen dabei ins Auge fassen. Bei zweien darunter, 
den psychasthenischen gewbhnlichen Griibeleien und femer der Zweifel- 
und Skrupelsucht, geht jene Steigerung wesentlich daraus hervor, daB der 
Denkablauf von Hause aus und standig gehemmt wird, und des- 
halb braucht der andere Faktor, die Beunruhigung des Denkens, nicht 
sehr erheblich zu sein. Im ersteren Falle wird das angstliche Interesse 
schon festgehalten durch jedes Objekt, das irgendwie Bedenken er- 
regen kann, und so werden denn die Griibeleien des Psychasthenischen 
herausgefordert. In der anderen Kategorie fand sich der AbschluB eines 
Denkprozesses fast jedesmal intensiv erschwert, sowie irgendwelche 
gefuhlsmaBige oder logische Schwierigkeiten zu iiberwinden waren. 
In beiden Fallen fiihlen sich die Patienten unfrei und unlustig iiber den 
Zwang, so viele nun nutzlose Denkarbeit verrichten zu miissen; aber 
da das Denkvermogen selbst hier abnorm gehemmt ist, miissen die 
Denkprodukte jedesmal dessen Stempel tragen, sowie sie durch eine 
abnorme Ursache, namlich die nervose Denkunruhe im Patienten, herbei- 
gefuhrt werden. 

Bei der affektiven episodischen Zwangsidee haben wir nun 
aber einfache Neuropathen und besonders Neurastheniker mit sicher 
normalen Denkfunktionen vor uns, die oft genug gleichzeitig im Voll- 
besitze ihrer geistigen Leistungsfahigkeit stehen. Da muBte somit nach 
wesentlich andersartigen seelischen Faktoren gefahndet werden. Hier 
zeigte sich zweierlei: erstlich kam dem psychischen Reize selbst eine 
weit grbBere Bedeutung zu als in den beiden anderen Klassen, und zwei- 
tens waren es regelmaBig nur besondere, und zwar stark angstlich erreg- 
bare Episoden des Krankheitszsutandes, wo das Symptom zum Vor- 
schein kommt. t)ber die allgemeine Bedeutung beider Momenta 
bel^hren uns am besten ganz einfach gelagerte Falle: der Anblick 
eines epileptischen Anfalls kann trotz der widersprechenden Vemunft 
in nervosen Personen die Zwangsfurcht erwecken, daB sie das gleiche 
erleiden miissen. Das Symptom dauert gewohnlich nur kurze Zeit, bei 
anderweit intensiv erregten Neurasthenikem aber auch iiberaus 
lange. So schheBen wir: der shockartige Charakter des Eindrucks be- 
dingt es, daB das Denken festgehalten wird, die Starke des Affekt- 
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zustandes dagegen macht es, daQ die Vemunft nicht dagegen auf- 
kommt und wie lange das geschieht. 

In anderen Fallen lag die Sache merklich komplizierter, und zwar 
besonders oft so: der Denkablauf wird festgehalten entweder durch ein 
Shokerlebnis oder durch einen haufig wiederkehrenden peinlichen, 
an sich aber harmlosen Eindruck. Zugleich aber kann der Patient lo- 
gisch iiberhaupt nichts mit dem Eindrucke anfangen, dieser kann nicht 
assimiliert werden (z. B. bei der Untat eines anderen, einer aufdring- 
lichen Telegraphenstange). Dann entstehen in dem anglstich uberreizten 
Denken abschreckende gefiihlsmaBige Einfalle, die das Subjekt selbst 
bedrohen. Nun ist die greifbare Handhabe da, aber sofort gerat auch die 
kritische Vemunft in Alarm. Bleibt trotzdem der abwegige Einfall stark 
genug, um sich andauerad zu behaupten, so kann er das sicher nicht seiner 
eigenen psychischen Kraft verdanken. Da er es ist, auf den nun starke 
Erregungen gerichtet werden, so wird er zu einer Art von Zentrum oder 
Symbol der ganzen Denkunruhe im Patienten, dieser in einer offenbaren 
Feigheit und Furcht wagt es gar nicht, emsthaft den Einfall zu bekamp- 
fen, und da er es dennoch zaghaft und unentschlossen oder ungeduldig 
tut, so erreicht er nur, daO jener um so Ofter im Denken auftritt, und daQ 
er damit den angstlichen Affekt immer wieder emeuert. 

Endlich werden fast nie assoziati ve Reserven und Stiitzen der Idee 
fehlen, namlich anklingende Gefuhle und Befurchtungen im Patienten, 
welche jene instinktiv verstarken, so bei jener Pestidee die Angst, unmet 
einsamer zu werden, bei jener Scharlach-Zwangsidee der Wunsch, die 
Menschen zu meiden'usw. usw. Nun sehen wir aber auch heftig erschiit- 
temde Eindrucke, welche gleichwohl nur ganz kurzlebige Zwangsideen 
erzeugen, z. B. den Selbstmord der Schwester fast unter den Augen der 
nachmaligen Patientin, die formlich jene Frau entsetzenden Verwtin- 
schungsideen usf. Hier wurde sicher das Denken intensiv festgehalten, 
und offenbar nur deshalb, weil die sekundaren Verstarkungen ausblieben, 
muBte der Denkzwang rasch vor dem Widerstande der gesunden Ver- 
nunft zerrinnen. 

Das Moment, was in den affektiven Ideen den Denkablauf festhalt, 
ist somit nicht eine primare Hemmung im Denkorgane selbst, sondem 
es ruht im wesentlichen auf der Natur und Heftigkeit des psychi¬ 
schen Reizes, des Denkinhalts an sich. Und das war ja schon bis- 
her die meist angenommene Meinung. Die Kraft jedoch, welche den 
Widerstand der hier ungehemmten geistigen Persbnlichkeit des Patienten 
dauemd iiberwindet, entspringt der Starke der Gefuhlsbetonung 
und besonders ihrer femeren Steigerung. 

Und diese Wirkung ist nicht allzuschwer zu verstehen. Wie kann 
denn das Subjekt der Idee sich entledigen ? Es hat, wie wir wissen, keine 
Gewalt, um das Auftauchen von Vorstellungen zu verhindem; es kann 
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lediglich seinerseits Gegen vorstellungen willkiiriich festhalten und be- 
sonders beachten. Diesen „gesunden“ Ideen fehlen indessen alle jene 
verstarkenden Momente, es fehlt ihnen der Affekt, welcher der patho- 
logischen Idee zuflieBt, und so werden sie erst dann richtig wirksam, wenn 
der Patient sich beruhigt hat. 

Nun konnen wir als Gesunde uns zwar nicht leicht in jene nerv6s- 
iiberreizten Zustande hineindenken; wohl aber miissen wir uns erinnem, 
daB eine Art von Zwangsdenken imnormalen geistigen Leben alltaglich 
und nach dem gleichen Denktypus zustande kommt wie dort unter 
krankhaften Bedingungen, also jedesmal, wenn die Denkbewegung 
zugleich beunruhigt und festgehalten wird. Der Typus herrscht 
fast absolutistisch im ganzen Bereiche des religiosen Denkens. Das 
Opfer, das Gebet, der Aberglaube, der Grundgedanke des religidsen 
Kults, der Ahnendienst, das alles riihrt daher, daB das Unbekannte den 
Menschen festhalt und ohne Vermittlung der logischen Tatigkeit zu 
Gefuhlsassoziationen so starker Art notigt, daB er darauf aktiv reagieren 
muB in einer Weise, die doch schlieBlich allein das menschliche Geftihl 
beruhigt, aber zur Unendhchkeit des Weltgeistes direkt inkommensura- 
bel sich verhalt. Aus der gleichen Ursache resultiert die Panphobie des 
kulturlosen Zustandes und die hochgradige ,,Nervositat“ erregter, z. B. 
eifersiichtiger Menschen gegen die Handlungen anderer Personen oder 
aber dieselbe stets angstliche und ungunstige Umdeutung aller 
nicht vdllig geklarter MaBnahmen der eigenen Regierung oder konkur- 
rierender Volker und tausend Dinge der Art mehr. So wie also jene Art 
der Denkbewegung zustande kommt, folgt ihr als Schatten das Vor- 
herrschen des angstlichen, bzw. starken Gefiihls bei dem sich ergebenden 
Denkprodukte. 

Oder anders und allgemeiner ausgedruckt: in Momenten besonderer 
Erregtheit wirkt der Affekt als selbstandiger Denkreiz und daraus 
resultieren meist peinliche iibertriebene Denkprodukte, die wir geme 
als bloBe „Phantasiearbeit“ zu bezeichnen pflegen. Unsere tausend- 
jahrige geistige Kultur hat es nun der heutigen Generation anzuerziehen 
verstanden, daB sie spielend leicht solcher Phantasieschopfungen Herr 
wird, und wir denken daher gewohnlich gar nicht an die Tatsache, daB 
jene doch nicht selten auch emsthaft psychisch nachwirken konnen. 
Und doch sahen wir soeben, wie oft wir dadurch, auch abgesehen von 
dem gewaltigen religiosen Gebiete, regiert werden. Und wenn sich hier 
die Vemunft stillschweigend unterwirft, so haben wir friiher eine Menge 
von Beispielen hervorgesucht, wo die Phantasie mit dem Affekte im 
Bimde gegen den klaren Widerspruch unserer eigenen Intelligenz das 
Feld behauptet. Wir erinnem an die Gespensterfurcht Aufgeklarter, 
an die mystischen Kuren von ungeduldig gewordenen Patienten, an so 
manche unlogische Konsequenzen von Mitleid, Furcht oder Zorn, kurz 
an zahlreiche Wechselfalle der Art aus dem taglichen Leben. 

Z. f. d. g. Nour. u. Psych. O. XXI. 
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M. Friedmann: Zur Auffassung und zur Kenntnis 


Nun fallt es uns auch hier kaum ein, mit solchen kleinen Entglei- 
sungen eigens zu rechten und zu kampfen. Neu aber wird die Sachlage, 
wenn wir der Affektidee nicht Herr werden und wenn uns doch der 
Selbsterhaltungstrieb zwingt, uns damit auseinanderzusetzen. Dann 
resultiert aus dem nicht zu schlichtenden Streite jenes seltsame Spiel 
des ewigen Kampfes um die Klarung einer iiberwertigen Idee und des 
steten Auf- und Abwartssteigens der bloBen Phantasievorstellung. Und 
daB dies geschieht, dafiir miissen allerdings relativ ungewohnliche Ver- 
haltnisse in Frage kommen: bei dem ersteren Gebilde muB eine spezi- 
fische Schwache und Empfindlichkeit der nervosen Person gerade fur 
den eigenartigen Affekt vorhanden sein (z. B. Menschenscheu, hypo- 
chondrische Furcht usw.); bei der affektiven Zwangsidee dagegen war 
eine Art von formlicher psychischer Konvulsibilitat im Sinne der angst- 
lichen Erregtheit vorauszusetzen. Und nun erst kommt das eigentlich 
Neue hinzu: gemaB ihrem pathologischen Ursprunge miissen die psychi- 
schen Produkte den Patienten intensiv bedrangen und qualen, zugleich 
aber herrschen sie nur in der Art durch Verstarkungen, welche sie in 
den Erregtheitsanfallen gewinnen und in den relativen Ruhezeiten 
jeden Tag ihres Bestehens ebenso oft wieder verlieren. Teils dadurch, 
teils durch den EinfluB des reizbar-unruhvollen Bodens resultiert in 
einem Circulus vitiosus der ganze seltsame Typus, mit dem wir uns zn 
beschaftigen gehabt haben. 

Wo aber die regulative Denkkraft schon von Hause aus minderwertig 
wird (ohne daB sonstige wesentliche Storungen der Psyche bestehen), 
da braucht man nicht lange nach den Griinden zu suchen, woher das 
Phantasie- und Affektdenken soviel leichter und ungehinderter sich 
auswirken kann als sonst. Und nochmals etwas ganz Neues begegnet 
uns, wenn der DenkprozeB selbst vor jedem kleinen Hindemis ins Strau- 
cheln gerat, und wenn so der Denkablauf schon unter Zwang sich voll- 
zieht. Und sogar da verlaufen die Ubergange zur Norm fast ohne Grenze, 
wie ein Blick lehrt auf die gesunden stark skrupulosen und pedantischen 
Naturen und auf die Irrtumsfurcht sowie das Gespenstersehen angstlich 
erregter und ermiideter Menschen. 

Das Zuriickgreifen auf die Analogien des Symptombildes im gesunden 
Seelenleben besitzt aber hier eine besondere Bedeutung, denn schliefilich 
beruht doch jenes eben auf der natiirlichen Unversohnhchkeit des ge- 
sund gebliebenen Intellekts gegeniiber den krankhaften Affektvorstel- 
lungen, und auch der Umstand, daB das starke Erlebnis und der auBere 
Nervenreiz eine solch dominierende Rolle spielen, resultiert aus der 
Tatsache, daB ein qualitativ abnormer geistiger Inhalt sonst kaum 
vorhanden ist. Und ganz ahnlich sind die Erwagungen beziiglich der 
Folgen, welche die Betriebsstorungen im intellektuellen Organe in den 
vorliegenden Fallen hinterlassen und die sich auf Reizvorgange ohne 
emstere Bedeutung beschranken. Deshalb hat man es auch oft so aus- 
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gedruckt, daB all die Storungen, wenigstens im Gebiete der Zwangs- 
zustande, bloB von „formaler Natur“ seien. 

Diese Art der programmatischen Fassung werden indessen, so hoffe 
ich, selbst ihre Urheber jetzt nicht mehr fur ganz entsprechend halten. 
Wiinscht man einen kurzen schematischen Ausdruck, so kann man etwa 
sagen: Die Zwangsideen beruhen auf einem urspriinglichen, 
bloBen Vorstellungs- und Denkreize, die uberwertigen Ideen 
aber auf einer primaren Affekterregung; beide aber werden sie in 
der Folge zu Tragern der allgemeinen im Patienten bestehenden 
Affektunruhe gemacht. Auch die vielgeriihmte und sicher damals 
treffende Westphalsche Definition kann kaum mehr aufrecht er- 
halten werden. Im direkten Gegensatze zu ihr muBten wir ja den Affekt 
als den eigentlichen Urheber des ganzen Symptomenbildes ansehen; 
und ebenso entspricht auch die fernere Kennzeichnung der Ideen, wo- 
nach sie sich in den Gedankengang eindrangen und ihn durchkreuzen 
sollten, kaum mehr dem wirklichen psychologischen Tatbestande. Man 
hat daraufhin lange Zeit geglaubt, diese Ideen besaBen eine spezifische 
reproduktive Kraft, etwa so wie Melodien und Verse, die sich nicht ver- 
scheuehen lassen. Tatsachlich aber handelt es sich doch wohl um die 
Beunruhigung des Denkens durch die mangelnde Assimilationsfahigkeit 
und durch den aufregenden Inhalt der Gebilde. Vermoge des so ent- 
brennenden Kampfes gewinnen sie allerdings eine besondere Bereitschaft 
zum Auftauchen im BewuBtsein; gerufen aber werden sie wie alle an- 
deren Vorstellungen im Wege der Ideenassoziation. 

Uberhaupt aber handelt es sich bei den verschiedenen Formen um 
psychologisch so weit voneinander abweichende psychische Abnormitaten, 
daB die Zweifel- und Griibelsucht mir den affektiven Zwangsideen ferner zu 
stehen scheint, als die letzteren von den uberwertigen Ideen entfemt sind. 

Eine therapeutische SchluBfolgerung aus unseren Besprechungen 
darf vielleicht als kurzer Anhang noch beigefiigt werden. Die psychasthe- 
nischen Formen bieten wenig Aussicht fiir die Behandlung, abgesehen 
von mehr erzieherischen MaBnahmen; ebenso werden die episodischen 
Formen der Zweifelsucht, da sie meist periodischer Natur zu sein schei- 
nen, wenig zu beeinflussen sein. Von den affektiven Zwangsideen 
dagegen sahen wir, daB sie hauptsachlich durch zwei Momente empor- 
kommen und sich fixieren: erstlich wenn sie in den Vordergrund des 
Denkens gestellt werden, und zweitens, wenn sie zu Gewohnheitshand- 
lungen fiihren, namentlich extremen Reinigungsprozeduren, und bei 
hypochondrischen Ideen zu zahllosen Arztbesuchen. Es gibt eine Rich- 
tung, die mit Dubois hauptsachlich darauf ausgeht, die Willenskraft 
des Patienten zu starken, und eine andere, welche von der Hypnose oder 
der Waehsuggestion Erfolg erhofft. Beide Methoden fanden ihre Be- 
griindung, wenn die Autosuggestion des Kranken erheblich in den Sym- 
ptomen zur Geltung kame. 
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Handelt es sich hingegen, wie wir glauben, in hoherem M&Ge um 
dynamische Vorgange, um Folgeerseheinungen der nervdsen Reizbar- 
keit und der Affekterregbarkeit, die sich ohne spontane Mitwirkung des 
Subjektes vollziehen, so erscheint es als wichtiger, einmal durch plan voile 
Lenkung der geistigen Interessen auf andere Denk- und Tatigkeitsgebiete 
der bevorzugten Stellung der Ideen im geistigen Erleben entgegenzuarbei- 
ten, zweitens aber sich, namentlich im Anfangsstadium, davor zu hiiten, 
irgendwie und speziell durch ein Kurverfahren irgendwelcher Art die 
Patienten iiberdies noch bei ihren Ideen f estz u halte n. Hier hat wie bei 
der Hysteric oft das bewuBte Ignorieren und Geringschatzen des 
Symptoms wesentlich mehr Aussichten. Es ist moglichst die arztliche 
Polypragmasie einzuschranken, und selbst Anstaltskuren sind mog¬ 
lichst zu vermeiden, sobald nicht der allgemeine Nervenzustand anders 
zu verfahren uns heifit. Nach diesem Rezepte bin ich selbst in neuerer 
Zeit vorgegangen und glaube, mit den Erfolgen zufrieden sein zu diirfen. 
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Corticate Oruben als Folge meningealer Cystenbildung 
bei chronischen Meningitiden, 
insbesondere bei der progresgiyen Paralyse. 

Von 

Oskar Fischer. 

(Aus der k. k. dentsohen peychiatriachen Universit&tsklinik in Prag.) 

Mit 11 Textfiguren und 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 26. Olctober 1913.) 

Bei der Atrophie des Gehims kommt es immer zur Verbreiterung 
der Furchen, weil sich die Windungen durch den Ausfall von Windungs- 
material voneinander entfemen miissen; ahnliche Verhaltnisse ergeben 
sich auch bei den Seitenventrikeln, denn infolge der allgemeinen 
und gleichmaBigen, also quasi als konzentrisch aufzufassenden Atrophie 
der Himmasse muB die innere Oberflache des Gehims — die Ventrikel- 
wand — dem Hemispharenzentrum naher riicken, es muB zu einem 
Hydrocephalus intemus kommen. Im allgemeinen findet sich dieses 
Verhalten bei alien atrophischen Zustanden des Gehims, nicht immer 
aber in dem MaBe, wie man es auf den ersten Anblick erwarten wiirde. 
Abgesehen davon, daB die Atrophie ungleichmaBig das Gehim befallt, 
wodurch wesentlich kompliziertere Verhaltnisse eintreten, kommt es 
wiederholt vor, daB sich namentlich bei der Paralyse ein Mifiverhaltnis 
zwischen der Erweiterung des Ventrikels und der Verbreiterung der 
Furchen findet; so gibt es einerseits Falle mit sehr starkem Himschwund 
und recht starker Verschmalemng der Windungen ohne wesentliche 
Verbreiterung der Furchen, wogegen ein enormer Hydrocephalus 
intemus vorliegen kann, andererseits auch Falle mit nur geringer Ven- 
trikelerweiterung, aber mit ganz enormer Verbreiterung der Furchen, 
wie dies z. B. Fig. 1 zeigt. 

Als Erklarung dieser Phanomene nimmt man im allgemeinen an, 
daB die Atrophie einmal die Himrinde, das andere Mai das Marklager 
mehr betroffen hat; doch entsprechen die tatsachlichen Verhaltnisse 
nicht immer dieser Erklarung, da man bei gleichem Materialschwund 
einmal einen sehr starken Hydrocephalus, das andere Mai wieder sehr 
weit klaffende Furchen vorfindet. Es muB deshalb noch andere Fak- 
toren geben, welche die Form des atrophischen Gehims bestimmen. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXI. 31 
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Dies beweisen vorerst Falle von lokalisierter starker Rindenatrophie; 
Fig. 2 zeigt ein derartiges Gehim; es handelte sich um eine Lissauer- 
sche Herdparalyse, die (urspriinglich) als sensorische Aphasie begann 


Fig. 1. Hochgradige parnlytische Rindenatrophie mlt klaffrnden Fnrehen. 

V 

und nach einjahriger Dauer mit dem plotzlichen Tode des Kranken 
infolge einer Myokarditis endete. Entsprechend dem Umstande, daB 
es sich um einen noeh wenig vorgeschrittenen Fall von Paralyse gehandelt 


Fig. 2. Herdparalyse mit umschriebener Atroplde der ersten SchlAfewindung. 

hatte, war die Hirnatrophie nur in den Stimgebieten angedeutet, trotz* 
dem sich mikroskopisch iiberall das Bild der Paralyse nachweisen lieB; 
dagegen war die erste linke Schlafenwindung hochgradigst, etwa auf 
ein Drittel der normalen Breite verschmalert, infolge eines dasclbst 
lokalisierten spongibsen Rindenschwundes. Trotz dieser so iiberaus 
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starken lokalen Atrophie der einen Windung war keine dem Material- 
schwund entsprechende Erweiterung der angrenzenden Furchen zu 
sehen (wie dies oben Fig. 2 zeigt), die ja unbedingt hatte bestehen rniissen, 
wenn eine Furchenerwei- . 

Die Figg. 3—6 geben ein Fir. 3. 

unfixierte Gehirn hin- und her- fi«. 4 . 
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Fig. 6. 


bewegt. Beim Anschneiden der arachnoidealen Cystenwand flieBt die 
Fliissigkeit ab und recht bald verschwindet die Grubenbildung. Haufig 

reiBen die feinen Meningen beira 
Herausnehmen des Gehims und 
wenn man auch recht bald und 
vorsichtig das Praparat in Fixie- 
rungsfliissigkeit einlegt, so wer- 
den die urspriinglich deutlichen 
Gruben viel seichter und kaum 
erkennbar, weil sich diese Ober- 
flachendifferenzen durch Zu- 
sammenflieBen der zahweichen 
Hirnmasse sehr leicht ausgleichen. 
Zum Studium dieser Verhaltnisse 
erwies sich die von mir schon 
seit vielen Jahren geiibteMethode 
der Hirnfixation in situ als sehr 
vorteilhaft. Bei der frischen 
Leiche wird (die genauere Be- 
schreibung der Technik vide bei 
Bergl, diese Zeitschrift 19 , 117. 
1913) im Sitzen eine Lumbal- 
punktion mit einer entsprechen- 
den Nadel ausgefiihrt, der Liquor 
so lange ausflieBen gelassen. als 
sich iiberhaupt noch etwas ent- 
leert, und dann unter geringera 
Drucke, meist geniigt etwa 1 / i bis 
1 / 2 Atm., lOproz. Formol injiziert. 
Schon nach einigen Stunden sind 
das Riickenmark, die Hirnbasis 
gehartet und auch die Oberflache 
der Hemispharen ist wenigstens 
so fixiert, daB, wenn man das 
Gehirn nach der Herausnahme 
in Fixierlosung gibt, die natur- 
liche Kugelform des Gehirns sich 
erhalt, ohne daB es zu einer 
kiinstlichen Formveranderung 
kommt. Bei derartig behandel- 
ten Gehirnen behalten die geschil- 
derten Gruben ihre urspriingliche Form bei, wodurch deren Studium 
wesentlich erleichtert oder eigentlich erst ermoglicht wird. 
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Bei der Paralyse findet sich diese Veranderung der Hirnoberflache 
am haufigsten, meiner Schatzung nach etwa bei 5%. Das Material fiir 
die vorliegende Untersuchung gaben 15 Falle von Paralyse, ein Fall 
von gummoeer recht weit ausgebreiteter Meningitis und 2 Falle von 
sender Demenz. Bei all den Fallen fanden sich die grubigen Vertiefungen 
an der Oberflache; alle Falle wurden histologisch untersucht und die 
klinische Diagnose auoh von diesem Gesichtspunkte aus bestatigt. 

Um die Bedingungen fiir die Entstehung und Lokalisation der Gruben 
zu iibersehen, wurde ein Lokalisationsschema auf die Weise entworfen, 
daO die bei alien 18 
Gehirnen vorhandenen 
Grubenbildungen, 
ohne Beriicksichtigung 
ihrer GrOBe, als gleich 
groBe Kreise auf ein 
Schema der Hirnober¬ 
flache aufgetragen 
wurden. Figg. 7—10 
zeigen diese Schemen. 

Daraus ergibt sich vor- 
eret, daft die Gruben 
ganz bestimmte Pradi- 
lektionsstellen haben. 

Am haufigsten finden 
sie sich in der I. Stim- 
windung und zwar nahe 
der Mantelkante, dann 
um die Interparietal- 
furche und das obere 
Ende der vorderen 
Zentralfurche. Weiter 
ergibt sich, daB die 
linke Hemisphere et- 
was mehr Gruben aufweist als die rechte und zwar in einem Ver- 
haltnis von etwa 6 : 5. Die medialen Hemispharenflachen und die 
Bans der Hemispharen werden viel seltener betroffen. Die Gruben 
weisen verschiedene GrdBenverhaltnisse auf. Man findet oft nur ganz 
kleine Vertiefungen von Erbsen- und BohnengrSBe, es gibt aber auch 
Gruben von der Gr6Be einer WalnuB, die einem recht groBen Himdefekt 
zu entsprechen scheinen. Die groBten Dimensionen nehmen die an der 
medialen Hemispharenflache sitzenden Gruben an. 

Als Ureache dieser eigenartigen Gruben war in erster Linie eine 
lokale Rindenatrophie anzunehmen, namenthch deshalb, weil es sich 
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durchwegs um Gehime handelte, in denen ein progressiv atrophischer 
ProzeB Platz gegriffen hatte; die Gruben hatte man demnach als die 
Folge einer durch lokale Rindenatrophie bedingten Einsenkung der 
Himoberflache auffassen kbnnen. Aber nicht nur die makroskopische 
Besichtigung der entsprechenden Schnittflachen des Gehimes brachte 
keinerlei Anhaltspunkte fur eine solche Erklarung, sondem auch die 
mikroskopische Untersuchung der die Gruben begrenzenden Himrinde 
ergab kein dementsprechendes Resultat. Es lieB sich in keinem Falle 
eine derartige Atrophie feststellen, ja vielfach hatte die Rinde auch 
in der Gegend der Gruben die normale Breite und zeigte auch sonst nur 

recht geringe pathologi- 
sche Veranderungen. 
Nach AusschlieBung einer 
lokalisierten Rindenatro¬ 
phie blieben nur zwei 
Wege zur Erklarung der 
Grubenbildungen ubrig. 
Entweder lag eine lokale 
Atrophie des Markes mit 
Einsenkung der nicht 
schwerer veranderteo 
Himrinde vor oder aber 
es handelte sich um einen 
aktiven exsudativen Pro¬ 
zeB in den Meningeu mit 
Bildung von abgesackten 
Cysten, welche infolge 
aktiven Dmckes die Him¬ 
rinde zuriickdrangten. Ich 
muB zugeben, daB mir 
letzteres weniger wahr- 
scheinlich erschien. Zur 
Klarung dieser Frage 
zeigte sich das in Fig. 4 abgebildete Gehim eines Paralytikers besondera 
geeignet. Neben anderen kleineren Gmben befand sich an der linken 
Interparietalfurche eine nuBgroBe Grube, wogegen die korrespondierende 
Stelle der anderen Seite keine gmbige Vertiefung aufwies. Wenn in 
diesem Falle ein lokaler Ausfall von Himmaterial die Ursache der hier 
so groBen Gmbe gewesen ware, miiBte derselbe wegen des recht groBen 
Defektes unbedingt nachweisbar gewesen sein. Die Untersuchung wurde 
noch dadurch erleichtert, daB die Veranderung hier nicht wie gewdhn- 
lich symmetrisch war, sondem der Parietallappen der Gegenseite sich 
unverandert zeigte, so daB man die symmetrischen Stellen desselben 
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Gehimes zum Vergleiche heranziehen konnte. Dieses Gehim, das auoh 
in situ fixiert worden war, wurde in Frontalserien zerlegt, die zum Teil 
nach Weigert gefarbt wurden. Eine verkleinerte Abbildung eines 
Schnittes aus der Parietalgegend zeigt Fig. 11. Ein genaues Studium 
ergab nun ganz gleiche Massenverhaltnisse der Rinde und des Markes 



auf beiden Seiten, so daB man eine lokale Atrophie als Ursache der Gru- 
beubildung mit absoluter Sicherheit ausschlieBen konnte. Dagegen 
£iel eine deutliche Differenz der Seitenventrikel auf; beide Seitenventrikel 
waren zwar, wie es bei der Paralyse zur Regel gehOrt, erweitert, aber 
die Erweiterung wax rechts wesentlich starker als links. Die makrosko- 



pisohe und mikroskopische Durchmusterung der Himschnitte ergab aber 
in beiden Hemispharen ganz gleiche Massenverhaltnisse sowohl der 
Rinde als auch des Markes. Dies deutete also darauf hin, daB die groBe 
Grube nur durch eine aktive Verdrangung entstanden sein konnte, daB 
eine cystische Absackung in den Meningen die Rinde verdrangt hatte 
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und der so entstandene Druck zur relativen Verkleinerung des einen 
Ventrikels fiihrte. Man muBte also zur Ansicht kommen, daB man eine 
cystische Bildung vor sich hat, welche aktiv auf die Hirnoberflache ein- 
driickt. 

Wenn diese Erklarung den Tatsachen entsprechen sollte, mulite 
die Cystennatur der in den Gruben befind lichen Meningealzistemen 
auch auf andere Weise nachweisbar sein. Es muBte sich nachweisen 
lassen, daB der cystische Hohlraum der Meningen vollkommen abge- 
schlossen ist und mit den Subarachnoidealraumen der Umgebung, also 
mit dem sonstigen Liquor nicht zusammenhangt. Zahlreiche Versuche 
ergaben nun, daB, wenn man vorsichtig auch unter recht groBem Druck 
Farbfliissigkeit in diese meningealen Cysten, gleichgiiltig ob in fixiertem 
oder unfixiertem Zustande injiziert, man nur die Cyste selbst mit Farbe 



Fig. 11. Verkleinerter nach Welgert gef&rbter Frontalschuitt durch den Parietallappen 
des auf Fig. 4 nbgebildeten (Jehirns. 

ausfliUen kann; dagegen bleibt die Umgebung zunachst ungefarbt und 
nur bei groBerem Druck gelangt an einzelnen Stellen die Fliissigkeit 
in die Subarachnoidealraume der Umgebung, wohl erst nach mecha- 
nischer Sprengung der Verwachsungen. Wenn man anderereeits die 
Arachnoidealraume der Umgebung injiziert, so breitet sich die Farb- 
masse in der bekannten Art entlang der GefaBe aus, erfiillt streifen-, 
flecken- und flachenformig den subarachnoidealen Hohlraum, aber in 
die Cyste selbst gelangt auf diesem Wege nie auch nur eine Spur von 
Farbe. Einigemal zeigte sich sogar, daB die Farbe fadenformig in die 
die untere Flache der Cyste bildende Pia eindrang, aber auch da blieb 
der Cysteninhalt farblos. Bei einem Falle, der, wie sich spater heraus- 
stellte, zufallig einige Gruben aufwies, wurde aus anderen Griinden 
nach postmortaler Lumbalpunktiou Berlinerblau statt Formol injiziert, 
die Farbe gelangte recht reichlich an die Konvexitat, lieB aber daselbst 
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zwei Gruben vollkommen frei, trotzdem dieselben von der ganz 
dunkel injizierten Arachnoidea umgeben waren. 

Der cystische Charakter der meningealen Hohlraume muBte auch 
hiatologisch erwiesen werden. Zu dem Zwecke wurden einige meist etwas 
kleinere Gruben mit den anhaftenden und nicht beschadigten Meningen 
eingebettet und histologisch untersucht. Es ergab sich auch auf diesem 
Wege der Nachweis, daB es sich um wirkliche cystische Bildungen 
mit ganz glatter Wand handelt, deren innere Begrenzung von einer 
feinen bindegewebigen Membran gebildet ist, in der man deutlich, wenn 
auch nicht sehr haufig platte Kerne nachweisen konnte (Tafel VI, VII, 
Fig. 1, 2, 3). Stellenweise war eine zellige Infiltration der meningealen 
Begrenzung zu sehen, deren Intensitat dem Infiltrationsgrade des 
ganzen Gehims entsprach. 

Aufier bei Paralyse konnte ich die Gruben auch bei seniler Demenz 
und luetischer Meningitis beobachten. Alle diese Falle hatten als ge- 
meinsames Merkmal chronisch-entzundlich-verdickte Meningen, man 
wird also schon deshalb zum Schlusse kommen, daB als Bedingung fur 
die Entwicklung der Gruben eine chronische Meningitis anzusehen ist. 
Bei einer chronischen Entziindung und Verdickung der Meningen 
kdnnen gelegentlich einzelne Maschenraume derselben sich verkleben und 
verwachsen; wenn dann in den Meningen eine intensivere Fliissigkeits- 
produktion einsetzt, dann kann die in den abgeschlossenen Hohlraumen 
sezemierte Fliissigkeit nicht abflieBen und wenn hierbei die Zwischen- 
wande nicht gesprengt werden, dann muB es zur Ausweitung und Bildung 
einer aktiv druckenden und das Gehim verdrangenden Blase kommen. 
Die histologische Untersuchung chronischer Meningitiden namentlich 
bei der Paralyse ergibt auch im allgemeinen Verhaltnisse, die diese Er- 
klarung plausibel machen. Wie die Figuren auf Tafel VII ergeben, welche 
das histologische Bild stark verdickter Meningen bei der Paralyse zeigen, 
bestehen die verdickten Haute aus einem Maschenwerk, das in Fig. 4 
kleinere, in Fig. 5 wesentlich groBere Hohlraume aufweist. Diese Hohl¬ 
raume kommunizieren wohl alle miteinander, durch entziindlichen Ab- 
schluB kdnnen dann einzelne derselben Cystencharakter annehmen. 

Im allgemeinen gelten Cystenbildungen in den weichen Himhauten 
als groBe Seltenheiten, wie dies in allerletzter Zeit wieder v. Klebels- 
berg in dieser Zeitschr. 17, 485. 1913 betonte; dementsprechend konnte 
er auch nur von recht wenigen einschlagigen Angaben der Literatur 
berichten. Meine Erfahrung steht nun in groBem Gegensatz dazu, wenn 
ich hier von 18 Fallen berichten kann, namentlich aber wenn sich diese 
Bildungen bei etwa 5% aller Paralytikergehime nachweisen lassen. 

Als Ursache dafiir, daB diese Veranderung eigentlich unbekannt 
geblieben ist, wird wohl der Umstand anzusehen sein, daB man bei atro- 
phischen Gehimen alle diese grubigen Bildungen als einfache Folge 
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der Atrophie auffaBte, um bo mehr als die Gruben nach der Sektion sehr 
bald yerschwinden. Durch die Formolfixation in situ bleiben sie aber 
deutlich und auch im fixierten Zustande der Untersuchung zuganglich. 
Bei dieser Gelegenheit will ich noch, um jedes MiBverstandnis auszu- 
schlieBen, betonen, daB dies© Gruben auch in nicht in situ fixierten 
Gehimen in gleicher anatomischer Form sich finden, daB es also nicht 
angeht, dieselben etwa als einfache Folge der Formolinjektion zu er- 
klaren 1 ). 

Befremdend erscheint es, daB auch die grdBten Cystenbildungen 
bei meinen Fallen nie irgendwelche lokale Symptom© hervorgerufen 
haben, namentlich deshalb, weil es ja bereits vielfach bekannt geworden 
ist, daB abgesackte Meningitiden vom cystischen Charakter zu Tumor- 
symptomen gefiihrt haben und deshalb auch zu operativen Eingriffen 
Veranlassung geben. Es diirfte sich in meinen Fallen wohl um langsam 
wachsende Hohlraume gehandelt haben; immerhin ist es aber nicht 
ausgeschlossen, daB hin und wieder irgendein Herdsymptom bei der 
Paralyse auch auf diesem Wege hervorgerufen werden kbnnte; eventuell 
kdnnten die bei der Paralyse so haufigen corticalen Reizsymptome 
durch solche Cysten hervorgerufen werden, doch miissen erst weitere 
Beobachtungen lehren, ob diese Annahme den Tatsachen entspricht. 

Zum Schlusse mdchte ich noch betonen, daB die Gruben am schon- 
sten an wenig oder noch gar nicht atrophierten Gehimen hervortreten, 
denn wenn es bereits zu einer weitgehenden Schrumpfung der Windun- 
gen, namentlich in grdBeren Gebieten gekommen ist, dann laBt s ich 
die einfache passive Erweiterung der Furchen von einer cystischen Ans- 
weitung nicht gut unterscheiden. 

1 ) Es ist wohl nicht nbtig, des genaueren auszufiihren, daB die vorhandenen 
Cysten mit dem IS tat vermoulu von Marie und Leri nichts Gemeinsames haben, 
da der letztere nur eine besondere Form der oberflachlichen Rindenerweichung 
darstelit. 


Erklfirung der Tafeln VI und VII. 

Fig. 1 und 3. Sehnitte durch kleine meningeale Cysten. 

Fig. 2. Die linke untere Nische der auf Fig. 1 abgebildetcn Cystenbildung bei 
stftrkerer VergroBerung. 

Fig. 4 und 5. Strukturen paralytischer Meningen. In Fig. 4 ein feinmasohiges 
System, Fig. 5 groBere Hohlraume aufweisend. 
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(Aus der deutschen peychiatrischen Universit&teklinik in Prag.) 

Die Bedeutung der mehrkemigen Ganglienzellen. 

Von 

F. W. Stein, 

cand. med., suppl. AuUtenten der Klinlk. 

Mit 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 1 . November 1913.) 

Straussler hat bekanntlich als erster auf das Vorkommen von 
mehrkernigen Purkynjezellen bei juveniler Paralyse hingewiesen, wel- 
cher Befund spater von einer ganzen Reihe von Untersuchem, wie 
Rondoni, Ranke, Vogt u. a., als regelmaBig bei der juvenilen Para¬ 
lyse vorkommend, bestatigt werden konnte. 

Bei einem recht groBen Prozentsatz von juvenilen Paralytikem fand 
Straussler noch eine hochgradige Verschmachtigung des Riickenmarks 
und sehr starke Atrophie des Kleinhims, dessen histologische Beschaffen- 
heit mancherlei Ahnlichkeit mit der cerebellaren Heredoataxie aufwies, 
weshalb er diese Veranderung als Folge einer angeborenen Stoning, die 
durch die intrauterin eingesetzte luetische Infektion hervorgerufen 
wird, ansah. Bei erwachsenen Paralytikem, die infolge erworbener Lues 
erkrankt waren, fehlten doppelkemige Purkynjezellen; nur in drei 
Fallen konnten dieselben auch nachgewiesen werden; und da bei einem 
Falle auch eine starke Kleinhimatrophie vorhanden war und im klini- 
schen Bilde mancherlei Ahnlichkeit mit der juvenilen Paralyse sich auf- 
finden lieB, kam Straussler zur SchluBfolgerung, daB auch bei er¬ 
wachsenen, tiber 30 Jahre alten Personen eine auf angeborene Lues zu- 
riickzufiihrende Paralyse sich entwickeln kann und daB diese hereditare 
Paralyse anatomisch durch vorhandene Entwicklungsanomalien charak- 
terisiert ist, die sie streng von der gewOhnlichen Paralyse unterscheiden. 
Zu einer ahnlichen SchluBfolgerung kommt etwas spater Lafora. Nach 
Straussler war die Ursache dieser Entwicklungsanomalien die heredi¬ 
tare Lues, deren Gift schon wahrend der Entwicklung des Nervensystems 
auf dessen Elemente storend einwirkt. Gegen diese Auffassung wendet 
sich Ranke auf Grand des Befundes, daB unter 15 luetischen Kindem 
und Foten nur einmal doppelkemige Purkynjezellen sich vorfanden. 
Da Ranke aber Doppelkemigkeit auch bei einem an Delirium tremens 
gestorbenen Sohne eines Paralytikers fand, hielt er die doppelkemigen 
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Purkynjezellen nicht fur eine Manifestation der Lues, sondem fur ein 
Zeichen einer angeborenen Anlage zur Paralyse, besonders deshalb, vd 
die jugendlichen Paralytiker auffallend haufig von metasyphilitischen 
Eltem abstammen. 

Auch Alzheimer hat bei Fallen von hereditarer Lues ohne Paralyse 
keine mehrkemigen Purkynjezellen beobachten konnen. Spatere Beob- 
achtungen haben diese urspriinglich so einfachen und klaren Verhalt- 
nisse wesentlich kompliziert. E. Schroder beschreibt bei zwei Fallen 
von Dementia praecox und einem Falle von periodischer Manie mil 
schwerer erblicher Belastung zweikemige Purkynjezellen, und fafit des¬ 
halb diese Zellanomalie als den Ausdruck einer degenerativen Veran- 
lagung iiberhaupt auf. t)ber weitere Befunde von doppelkemigen Pur¬ 
kynjezellen berichtet Alzheimer; er fand dieselben vereinzelt bei einem 
Falle von Dementia senilis, bei einem Fall von tuberkuloser Meningitis 
eines Erwachsenen; hingegen fehlte die Veranderung bei sechs Fallen von 
Epilepsie, acht Fallen von Dementia praecox, sechs Fallen von maniseh- 
depressivem Irresein, sechs Fallen von verschiedenen Idiotien (*va 
amaurotischen Idiotien, einer tuberdsen Sklerose, einer hereditaren Lues, 
zwei Entwicklungshemmungen). Das Vorkommen von doppelkernigen 
Purkynjezellen bei anderen Psychosen muBte natiirlich die Auffasung 
Strausslers beeinflussen. Namentlich aber ein weiterer Befund Air- 
heimers, der bei einem paralytischen Arzte tiber dessen, im dritw 
Dezennium erworbene Syphilis die genauesten Angaben auch von do 
behandelnden Arzten zu erhalten waren, reichlich doppelkemige Pr 
kynjezellen vorfand. Mit Recht sagt deshalb Alzheimer, daB rnitd*- 
sem Befunde die Lehre Strausslers von der Spatparalyse ihre sicberste 
Stiitze verliert. 

Aus der Zusammenfassung aller dieser Untersuchungsergebnisse er- 
gibt sich, daB die doppelkemigen Purkynjezellen ein seltenes Vorkomra- 
nis sind, daB sie sich aber regelmaBig und reichlich bei juveniler Paralyse 
finden. Fiir eine hinreichende Erklarung dieser Erscheinungen war aber 
immmerhin noch nicht geniigend Material vorhanden. Es war, wie dies 
auch Alzheimer in seinem Referate betonte, eine systematische Unter- 
suchung dieser Verhaltnisse bei einer grbBeren Reihe von Paralyaen und 
anderer Psychosen, unter gleichzeitiger Kontrolle mit normalen Gehiroec. 
notwendig; denn nur auf diesem Wege war eine Klarung dieser so kom¬ 
pliziert erscheinenden Verhaltnisse mSglich. 

Ich habe nun zu diesem Zwecke, einer Anregung des Herm Doz. b 1 '- 
0. Fischer folgend, ein grdBeres Material systematisch untersucht und 
zwar 62 Falle von Psychosen und 16 Gehime von geistig Normalen, die 
im Krankenhause verstorben waren. 

Es wurden einstweilen nur die Verhaltnisse im Kleinhim beriick- 
siohtigt; die Untersuohung wurde so vorgenommen, daB aus deffi in 
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Formol fixierten Kleinhim je eine Scheibe aus dem Oberwurm, dem 
Lobus sup. ant. und sup. post., herausgeschnitten wurde, wobei 
darauf geachtet wurde, dafl die Flaohe der untersuchten Scheiben etwa 
4 bis 6 qcm maB. Von jeder Scheibe wurden etwa 6 bis 10 Schnitte (ev. 
auch mehr) durchmustert, so daB von jedem Fall durchschnittlich 20 bis 
30 Schnitte durchsucht wurden. Es sollen vorerst die Falle mit einigen 
ganz kurzen Daten angefuhrt warden. 

I. Juvenile Paralyse. 

1. Rudolf H., 23 Jahre alt; Mutter hat einmal abortiert (vor Pat.), dann 
4 gesunde Kinder, sonst nichts von Lues bekannt. Angeblich von der Amme 
luetiach infiziert; bis zum 12. Lebensjahre normal entwickelt; dann Intelligenz- 
abnahme, zunehmende Verstumpfung; im 17. Lebensjahre L&hmungserechei- 
nungen, Sprachstorung, kindische GroBenideen; serienweise Anf&lle, Demenz. 
Decubitus. 

Makroskopisch: sehr starke Atrophie des GroBhirns mit starker meningealer 
Verdickung, hochgradiger Hydrocephalus, stark ausgesprochene Atrophie des 
Kleinhims; mikroskopisch typische Paralyse. Im Kleinhim &u Beret zahlreiche 
2—3kernige Purkynjezellen, Verlagerungen dereelben. 

2. Pauline L., 23 Jahre alt; Vater luetisch, war 17 Jahre vor seinem Tode 
amaurotisch; starb 4 Monate vor ihrer Geburt an Tabes oder Paralyse. Mutter, 
die vorher 6 mal abortierte, an Paralyse gestorben. 2 jungere Geschwister gesund. 
Im 20. Lebensjahre einsetzende Verblodung, mit expansiven GroBenideen; manisch- 
depressives Zustandsbild, Sprachstorung, Inkontinenz; dann Verstumpfung, Ge- 
dachtnisschwkche; zum SchluB vollkommene Verblodung. Decubitus. 

GroBhirn sehr stark atrophiert, mit starker plastischer Meningitis, sehr starker 
Erweiterung der Ventrikel. Das Kleinhim kaum atrophiert, nur die Vorderl&pp- 
chen des Oberwurms etwas verechm&lert; — mikroskopisch typische Paralyse. 
Im Kleinhim reichlich doppelkemige Purkynjezellen. 

3. Franz G., 27 Jahre alt; Mutter hat 2 mal abortiert, Tabes; von 2 Geschwi- 
stern 1 gestorben, Schwestem und Eltem angeblich gesund. — In der Schule gut 
gelemt, im 22. Lebensjahre nachl&ssig, Verechlechterang der Schrift, aufgeregtes, 
religioses Wqpen, lebhafte Halluzinationen. Sp&ter teils kata ton, teils erregt, in- 
koharent; progressive Verblodung. 

Gehim deutlich atrophiert, plastische Meningitis, starker Hydrocephalus; 
Kleinhim nicht atrophiert; im Kleinhim zahlreiche mehrkemige Purkynjezellen. 

4. Wenzel N., 13 Jahre alt; Vater angeblich gesund. Mutter tabes. 3 Ge- 
schwi8ter klein gestorben, 4 Geschwister leben. Hypoplastisches Genitale. Sch&del 
hydrocephal; mit 3 Jahren Scharlach, hemach leicht verstumpft, reizbar. Im 
6. Lebensjahre wird der Gang spastisch, paretisch; lemte schlecht in der Schule; 
mit 13 Jahren Anfall mit voriibergehender Aphasie, Hemiplegie 1., mit linksseitiger 
Hemianopsie und Taubheit; gehaufte Krampfanfalle, Sprachstorung, unrein, de¬ 
ment. Sehr starke Gehimatrophie mit hochgradiger Meningealverdiokung, sehr 
starke Erweiterung der Ventrikel. Das Kleinhim makroskopisch nur wenig ver- 
ftndert. Mikroskopisch typische Paralyse. Im Kleinhim zahlreiche mehrkemige 
Purkynjezellen. 

5. Emil M., 23 Jahre alt; Vater und Mutter derzeit mit Paralyse in Beh&nd- 
hing auf der Klinik. Mutter hat 14 mal geboren, 6 Aborte, 5 Kinder klein ge¬ 
storben, eine lebende Schwester luetisch zur Welt gekommen. Von klein auf 
schwachsinnig, einfache Verblodung. 
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Sehr starke Himatrophie mit plastischer Meningitis und sehr starkem Hydro- 
oephalus; Kleinhim makroskopisch deutlioh atrophiert; mikroskopisch typische 
Paralyse, lm Kleinhim mehrere 2kemige Purkynjezellen. 

6. Anton E., 15 Jahre alt. Eltem und 2 Geschwister angeblich gesund. (Tber 
sonstige Heredit&t nichts bekannt. Sattelnase, angewaohsene Ohrl&ppchen. Stark 
hypoplastisches Genitale, Froschbauch; mit 6 Jahren „Scharlach“; mit 10 Jahren 
auff&llig, vergeBlich, stumpf, langsame Sprache. Gang paretisch; mit 15 Jahren 
manisch, GroBenideen; dann stumpf, apathisch, schwerste Verblodung mit Schnapp- 
reflex. 

Makroskopisch starke Himatrophie mit Meningealverdickung, starker Hydro- 
oephalus, deutliche Atrophie des Kleinhims; mikroekopisch typische Paralyse, 
im Kleinhim mehrere doppelkemige Purkynjezellen. 

II. Progressive Paralyse bei Erwachsenen. 

7. Wilhelm H., 37 Jahre alt; Heredit&t unbekannt, mit 24 Jahren Prim&r- 
affekt mit spezifischer Behandlung. Frau 2 mal abortiert, mit 36 Jahren Beginn 
der Erkrankung mit hypochondrischen Ideen; einfach dementer Verlauf, Krarapf- 
anf&lle. 

Makroskopisch starke plastische Meningitis, leichte Himatrophie, sehr starke 
Hype ramie mit Blutaustritten (Tod im Anfall); mikroekopisch typische Paralyse, 
im Kleinhim sp&rliche 2kemige Purkynjezellen. 

8. Nikolaus D., 32 Jahre alt; 1 Bruder an Tuberkulose gestorben, 2 Kinder 
gesund; iiber Heredit&t nichts bekannt. Mit 20 Jahren Infektion (Behandlung); 
im 31. Le bens jahre Tremor der linken Hand, dann Sprachstdrung, VergeBlichkeit, 
refl. Pupillenstarre, Spas men, chorei forme Bewegungen, Nystagmus. Wassermann 
im Blut und Liquor positiv. Euphorische Demenz, unrein, Decubitus. 

Sehr starke Himatrophie mit plastischer Meningitis, mikroekopisch typische 
Paralyse, im Kleinhim mehrere mehrkemige Purkynjezellen. 

9. Karl K., 42 Jahre alt; lebende Geschwister gesund, 2 Bruder an unbekann- 
ten Krankheiten gestorben, 1 Sohn iuv. p. p. Keine Heredit&t. Im 36. Lebens* 
jahre erkrankt mit Kopfschmerzen; im 40 Lebensjahre Sprachstdrung; anfangs 
&ngstliche, katatone Erregung; Anf&lle; dann stumpf, euphorisch-dement. 

Im GroBhirn sehr starke Atrophie mit Meningealverdickung; mikroskopisch 
typische Paralyse, im Kleinhim keine doppelkemigen Purkynjezellen. 

10. Wenzel S., 56 Jahre alt; iiber Heredit&t nichts bekannt. Erkrankte im 
55. Lebensjahre mit Eifersuchtsideen, Gesichts- und Gehdrshalluzinationen para- 
noiden Inhalts, geringen GroBenideen, Delirien. Sp&ter Verstumpfung, ataktische 
und spastische Erscheinungen, starke Desorientiertheit, progressive Demenz. 

Makroskopisch deutliche Himatrophie mit starker Meningealtrubung, deut¬ 
liche Erweiterung der Ventrikel. Mikroskopisch typische* Paralyse. Im Kleinhim 
recht h&ufige mehrkemige Purkynjezellen. 

11. Josef U., 48 Jahre alt, Vater Alkoholiker, Mutter an Schlaganfall gestor¬ 
ben. Kinderlos. Im 39. Lebensjahre GrdBenideen, z. T. ganz phantastischen In¬ 
halts, Euphorie mit einfach stumpfem Verlauf. 

Makroskopisch leichte Himatrophie, mit starker Meningealtrubung; mi¬ 
kroskopisch Befund einer station&ren Paralyse (Alzheimer); im Kleinhim zahl- 
reiche sternformig in die Molekularschicht verlagerte Purkynjezellen, mehrere 
2 kemige. 

12. Franz S., 44 Jahre alt, Heredit&t unbekannt. Mit 18 Jahren Lues acqui- 
riert. Ehe kinderlos; im 42. Lebensjahre 2 Anf&lle; Sprachstorung; euphorisch, 
stumpf-dement, Anf&Ue. 
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Makroskopisch typiseh paralytisohe Hirnatrophie mit weit ausgebreiteter 
frischer Erweichung in der reohten Hemisphere infolge thrombotischen Gef&Bver* 
sehlusses — mikroekopisch typische Paralyse, im Kleinhim heterotope und doppel- 
kemige Purkynjezellen. 

13. Anton J., 38 Jahre alt, Heredit&t unbekannt. Beim Militar syphilitisch 
infiziert; mit 37 Jahren exquisite Sprachst&rung, Euphorie, dann stumpfe Demenz, 

Makroskopischer Befund einer typischen Paralyse; ebenso mikroskopiseh. lm 
Kleinhim recht viele 2kemige Purkynjezellen. 

14. Johann B., 50 Jahre alt; Vater duroh Unfall gestorben, Mutter 77 Jahre, 
gesund, von 8 Geschwistem 1 Bruder an Meningitis gestorben, 1 Schwester an 
Tuberkulose, 0 Geschwister gesund. Frau hat 5 mal abortiert, 4 Kinder gesund. 
Lues negiert. Mit 48 Jahren erkrankt, auBerte expansive GroBenideen; mehrfache 
Anfalle mit Remissionen, Inkontinenz, progressive Demenz mit GroBenideen; Tbc. 

Makroskopisch angedeutete Hirnatrophie mit plastischer Meningitis. Mikro- 
skopisch typische Paralyse. Im Kleinhim reichlich verlagerte, stemfdrmig-ver- 
kstelte und doppelkemige Purkynjezellen. (Tafel IX, Fig. 5.) 

15. Josef Z., 62 Jahre alt; Hereditat unbekannt. Im 20. Lebensjahre Lues 
acquiriert; 3 Kinder gestorben, 1 Tochter lebt; im 60. Lebensjahre starke Merk- 
f&higkeitsstorung mit Konfabulation, nachtliche Delirien, progressive Demenz 
mit Sprachstftrung. 

Sehr starke Atrophic des GroBhims mit plastischer Meningitis, stark ausge- 
sprochene Atrophie des Kleinhims. Mikroskopiseh typische Paralyse; miliare 
Gummen im Kleinhim und uberaus zahlreiche 2- und 3kemige Purkynjezellen. 

16. August S., 41 Jahre alt. t)ber Heredit&t nichts bekannt; 2 Kinder leben; 
starker Potator, im 40. Lebensjahre auff&llig durch Verstumpfung, VergeBlichkeit; 
progressive Demenz, Desorientiertheit, Konfabulationen; paralytischer Anfall. 

Makroskopisch und mikroskopiseh typische Paralyse ohne starken Him- 
achwund. Im Kleinhim h&ufige doppelkemige PurkynjezeUen, 

17. Magdalene S., 45 Jahre alt. Angewachsene Ohrl&ppchen; Mutter im 
Wochenbett gestorben, Vater an ,,Rheuma“; GroBvater und Tante geisteskrank. 
In der Jugend choreatisch. Kinderlose Ehe. Im 44. Lebensjahre choreiforme Be- 
wegungen der Extremit&ten, lichtstarre Pupillen; dement, euphorisch. 

Recht starke GroBhimatrophie und deutliche Kleinhimatrophie. Besonders 
starke Atrophie des Nucleus lentiformis und Nucleus caudatus. Im Kleinhim 
wenige doppelkemige Purkynjezellen. 

18. Otto F., 39 Jahre alt; keine Hereditat. Im 21. Lebensjahre Prim&raffekt, 
behandelt; kinderlose Ehe; im 36. Lebensjahre ein Krampfanfall; nachher ver- 
geBlich, motorisch erregt, exquisite GrftBenideen, Euphorie. Ziemlich weitgehende 
Remission von lj&hriger Dauer, paralytische Anfalle, Tod an Lungenembolie, 

Sehr starke GroBhimatrophie und hydrocephalus. Mikroskopiseh typische 
Paralyse. Im Kleinhim keine 2kemigen Ganglienzellen. 

19. Karl H., 42 Jahre alt. Seit 2 Jahren „neurasthenisoh“, dann Andeutung 
von SprachstOrung; Salvarsan; im Verlaufe von 9 Wochen schwere stumpfe Ver- 
blodung, schlieBlich Marasmus. 

Makroskopisch: Starke plastische Meningitis, keine merkbare Atrophie, da- 
gegen deutliche Ventrikelerweiterung — im Kleinhim ein erbsengroBer alter 
Blutungsherd. Mikroskopiseh typische Paralyse. Im Kleinhim wenig doppel¬ 
kemige Purkynjezellen. 

20. Wenzel B.; typische Paralyse; nahere Angaben fehlen. 

Makroskopisch leichte Atrophie des GroBhims mit deutlicher plastischer 

Meningitis, dagegen das Kleinhim recht deutlich atrophiert; mikroskopiseh typische 
Paralyse, im Kleinhim zahlreiche pyramidenfOrmige, verlagerte und doppelkemige 
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Purkynjezellen. Auch unter den heterotopen Zellen vereinzelt 2kemige. (Tafel IX, 
Pig. 4.) 

21. Joeef S. t 46 Jahre alt. t)ber Heredit&t nichte bekannt; in der Jugend 
Blattern. 5 gesunde Kinder. Seit 1 Jahr Stlmmungslabilit&t, Reizberkeit, Ver- 
geBlichkeit, anageeprochene Sprachstdrung, expansive GrOBenideen; Exitus in 
paralytischen Anfalien. 

Makroskopisch recht starke GroBhirnatrophie; mikroekopisch paralytische 
Ver&nderungen; an einer Stelle des Parietallappens miliare Gummen. Im Kleinhirn 
keine mehrkemigen Ganglienzellen. 

22. Franz S., 36 Jahre alt. Frau abortierte einmal. Vor 2 Jahren reizbar und 
traurig, dann Sprachstdrung, einfache Verstumpfung. 

Starke paralytische Atrophie mit schwartiger Pachymeningitis haemorrhagica 
liber der 1. Hemisphere. Mikroskopisch typische Paralyse. Im Kleinhirn sp&rlich 
doppelkemige Purkynjezellen. 

23. Josef Z., 48 Jahre alt. Frau hat 1 mal abortiert, Kinder leben. Seit 3 
Jahren Charakterveranderung, Ged&chtnisschw&ohe; neben Sprachstdrung ausge- 
sprochene Ataxien; einfach stumpfer Verlauf; geh&ufte Anf&lle. 

Makroskopisch: Sehr starke Atrophie mit Hydrocephalus. Mikroskopiseh 
typische Paralyse. Im Kleinhirn Heterotopien und Pyramidenformen, z&hbeiche 
2kernige Purkynjezellen. 

24. Emanuel P., 44 Jahre alt. Im 11. Lebens jahre sohweree Trauma; mit 
38 Jahren Infektion; im 43. Lebensjahre Auftreten von Gesichtshalluzinationen, 
Vergefllichkeit, Sprachstdrung; Verstumpfung, progressive Demenz, Exitus in 
Anfallen. Deutliche paralytische Hirnatrophie; mikroskopisch fur Paralyse 
sprechende Ver&nderungen. 

Im Kleinhirn mehrkemige Purkynjezellen. 

26. Josef V., 44 Jahre alt. Luesinfektion vor 20 Jahren, spezifische Behand- 
lung; vor 4 Jahren paralytische Krampf&nf&lle. Sprachstdrung, Ataxie; fort- 
schreitende einfache Demenz; Status paralyticus; Exitus an Tbc. MakroskoptfcA 
und mikroskopisch typische Paralyse. Im Kle inhir n sehr zahlreiche mehrkefng? 
Purkynjezellen. 

HI. Hirntumoren. 

26. Julius G., 51 Jahre alt; Mutter mit 75 Jahren, geisteskrank; 1 Kind ans 
erster Ehe, 6 Wochen alt, gestorben. Die zweite Frau hat nach 3 Monaten abor¬ 
tiert. 

Im 49. Lebensjahre Sprachstdrung, Erbrechen, Kopfschmerzen, wird zer* 
streut und vergeBlich. Dann ortlich (optisch) desorientiert, zunehmende Ver¬ 
stumpfung, Paraphasie, Zwangslachen und Zwangsweinen. — Makroskopisch: 
KindsfaustgroBer Tumor (Endotheliom), der die Gegend der l. HI. Stimwindung 
tief eindriickt. Im Kleinhirn einzelne 2kemige Purkynjezellen. (Publiziert von 
O. Sittig in der Monatsschrift fiir Psych, und Neurol. 1912, Bd. 31 H. HI*) 

27. Fr., 42 Jahre alt; ein Vetter derzeit paralytisch; gesunde Kinder. Mehrere 
Kopftraumen. Beginn vor 3 / 4 Jahren mit typischem Korsakoff, spftter apha- 
sische Zust&nde mit linksseitiger Anosmie und Stauungspapille, Operationsversuch 
des inoperablen Tumors, eitrige Meningitis. 

Makroskopisch: Eitrige Meningitis und ein weit ausgebreitetes Gliom in der 
Basis des Stimhirnes. Mikroskopisch im GroBhirn, dem Gliom und der Meningitis 
entsprechende Veranderungen. Im Kleinhirn einzelne doppelkemige Ganglien¬ 
zellen. 

28. Max Sch., 54 Jahre alt; 2 Schwestem leiden an „periodischer“ Psychoee. 
Hat sohweres Sch&deltrauma erlitten; Potus 1—2 1 Bier t&glich. Erkrankte im 
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Alter von 53 J&hren. Wird apathisch, geistig trage, zeigt Aufregungazust&nde, 
Ged&chtnisschw&che, pers5nliche Deeorientiertheit, Demenz. PlOtzlicher Exitus 
infolge Blutung in den Tumor. 

Makroskopisch im linken Stimlappen ein kleiner apfelgroBer Gliomknoten, 
der durch den Vorderteil des Balkens in das reehte Stimhim hiniiberzieht und 
stark hftmorrhagisch durchsetzt ist. Im Kleinhim mehrere 2kemige Purkynje¬ 
zellen, zahlreiche ver&stelte und verlagerte Ganglienzelien. 

IV. Encephalomalacien. 

29. Johann K., 49 Jahre alt; keine Hereditat, Frau hat lmal abortiert. Im 
21. Lebensjahre luetisch infiziert, Schmierkur. Mit 36 Jahren 2 Schiaganfalle, 
mit 48 Jahren mehrere apoplektiforme Anfalle, nachher einfache Demenz, epilepti¬ 
form e Anfalle, darin Exitus. 

In beiden Hemispharen mehrere alte cystische Erweiehungen. Im Kleinhim 
keine doppelkemigen Purkynjezellen. 

30. Stanislaus O., 47 Jahre alt; Lues zugegeben; Frau hat lmal abortiert. 
Beginn vor 3 Jahren mit hypochondrischen Wahnideen, zunehmende Demenz mit 
artikulatorischer Sprachstorung, spastisehem Gang, mehrfache epileptiformen 
Anf&llen. 

Makroskopisch: GroBhim von auBen leicht atrophiert; in den Basalganglien 
beider Hemispharen mehrere kleine, alte, cystische Erweichungsherde. 

Im Kleinhim einzelne Verlagerungen und Stemformen der Purkynjezellen, 
mehrere doppelkemige. 

31. Franz R., 61 Jahre alt; Ein Bruder in der Irrenanstalt gestorben; wird 
mit 60 Jahren paraphasich, paragraphisch, bei erhaltenem Sprach verstandnis; 
Nachschreiben gestort; Zwangsweinen; Hemiplegie 1., Sensibilitatsstorungen im 
Gebiet des Trigeminus.-sopords, Exitus an Pneumonic. Ein Herd im 1. Temporal- 
lappen, ein anderer in der capsula interna d. Im Gehim mehrfache Erweichungs¬ 
herde, starke Arteriosklerose. Mikroskopisch keine Sph&rotrichie-Drusen. Im 
Kleinhim einzelne mehrkemige Ganglienzelien. 

32. Marie J., 80 Jahre alt; hat viel Entbehrungen durchgemacht; alle Kinder 
gestorben. Mit 79 Jahren Hemiplegie r., einen Monat darauf ein zweiter Insult. 
Delirant, hemianopisch, verstumpft, Exitus an Pneumonic. 

Makroskopisch: Erweiehungen, bedingt durch Verlagerung der Art. fossae 
Silvii. Mikroskopisch keine Sphkrotrichie. Im KJeinhirn keine mehrkernigen 
Ganglienzelien. 

33. Eduard G., 58 Jahre alt; Vater und Mutter an Tbc. gestorben, eine Tante 
geisteskrank. Von 5 Kindem eines an Tbc., 2 an Blattem gestorben, 2 Kinder 
kranklich. Im 57. Lebensjahre apoplektischer Insult; Hemiplegie 1., nachher 
dement, stumpf, verkennt Personen, konfabuliert; Exitus an Lungenodem. 

In beiden Hemispharen mehrfache cystische Erweichung der Stammganglien; 
das KJeinhirn recht deutlich atrophiert; mikroskopisch: Im Kleinhim keine 2ker- 
nigen Purkynjezellen. 


V. Idioten. 

34. Wenzel C., 13jahriger Junge; mit verbildeten, differenten Ohrmuscheln, 
mikrocephalischem Schadel, niedriger, steiler Stirn; zwischen den Zahnen weite 
Zwischenraume; die vorderen Schneidezahne gezackt und gerieft. 2 Geschwister 
Fraisen. Haufige Krampfanfalle, spricht nur sehr wenige Worte, ist bdsartig; 
Exitus im Stat. epilepticus. 

Z. f. d. «. Neur. a. P*ych. O. XXL 32 
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Typische Mikrooephahe mit mikrogyrem GroBhim. Im Klemhiro cmzelne 
doppelkernige Purkynjezellen. 

36. Anna S., 26 Jahre; Vater Potator, Mutter hat zweimal abortiert, 4 Ge- 
Bchwister leben; Zangengeburt, seit dem 2. Lebensjahre Krampfaxif&lle, vom 
14. Lebensjahre an Intelligenzverfall, wird btieartig, stumpf, dement. 

Im Gehim in beiden Hemisphftren in den medialen Partien des Scheitel- 
lappens massige und punktfdrmige Blutungen, entetanden durch Thrombose des 
sinus longitudinals. Das Gehim sonst normal konfiguriert. Im Kleinhim mehrere 
doppelkernige Purkynjezellen. 

36. Friedrich F., 8 Jahre; Mikrodolichocephal. Der GroBvater miitterlicher- 
seits endete mit Suicid. Vater an Typhus, ein ftlterer Bruder, 22 Jahre, an Psy- 
chose gestorben. Andere Geschwister gesund. Bis zu 4 Jahren gut entwickelt; 
dann in der Entwicklung stehen geblieben, sprach immer weniger; furchtsam, 
schreckhaft, blod, unrein. Gehirn makroskopisch ohne Besonderheiten. 

In Kleinhim vereinzelte doppelkernige Purkynjezellen, nebst zahlreichen 
Verlagerungen von solchen in Mark und Rinde. 

37. Marie B., 8 Jahre; ausgesprochenes Mongoloid, dolichocephal. Rachitis 
gravis (Kyhposkoliose, stark kariose Z&hne), mikrophthalmisch, mit verbildeten 
Ohren und auffallend starker Behaarung am Riicken. 

Vater und 4 Geschwister angeblich gesund. Mutter angeblich an Verblutung 
gestorben; Entwicklung versp&tet, lemt spftt einige GenuBmittel benennen — 
der Wortschatz bleibt auf diese wenigen Worte beschrftnkt —, standig zu Beit, 
stumpf, blod. 

Normales GroBhira, windungsreich, mit mikrogyrischer Anordnung in den 
Occipitallappen. Kleinhim normal konfiguriert. 

Mehrere zweikemige Purkynjezellen. 

38. Jaroslaw P., 2 Jahre; Bruder der Mutter ist geisteskrank; FuBe ver- 
kriippelt, Hypoplasie des Genitale; halbmondformige Zahndefekte, Strabismic 
convergens, Spasmen der untem Extremit&ten, unsauber, ganz unproduhir, 
h&ufige Krampfanfalle. Exitus an tuberkulOser Meningitis. 

Sehr windungsreiches GroBhim mit reichlichen Nebenwindungen ohne aos- 
gesprochene Mikrogyrie. Leichter Hydrocephalus. Im Kleinhim keine doppel- 
kemigen Purkynjezellen. 

39. Kamilla R., 10 Jahre; normale Geburt; rhachitisch, ausgesprochenes 
Mongoloid; Eltem sind Geschwisterkinder; Mutter hat zweimal abortiert; eine 
alter© Schwester ebenfalls idiotisch; lemte sp&t und wenige Worte sprechen, 
versteht einiges; dann in vollstandige Blodheit, Exitus an Pertussis oonvulsiva. 

GroBhim windungsarm, mit leichten Windungsanomalien; im Kleinhim 
zahlreiche ins Mark und in die Rinde verlagerte Purkynjezellen, keine zweiker- 
nigen Purkynjezellen. 


VI. Dementia praecox. 

40. Hedwig K., 30 Jahre.; Vater gesund. Mutter diabetisch. 2 Geschwister 
gesund. Leichte beiderseitige Struma. Ein Kind gesund. Im 24. Lebensjahre 
katatoner Erregungszustand mit Stupor und Negativismus. Dann „Genesung“ 
mit 30 Jahren wieder starker katatoner Erregungszustand; geht in diesem an 
Kollaps zugrunde. 

Gehim makroskopisch normal. GroBhim mikroskopisch ohne spezifische 1 ) 
Veranderungen; im Kleinhim doppelkernige Purkynjezellen. (Tafel IX, Fig. 6.) 

l ) Unter spezifischen Ver&nderungen sind hier die, bei der Paralyse und 
presbyophrenen Demenz vorkommenden gemeint. 
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41. Josef S-, 20 Jahre; keine Anamnese. Typisch katatoner Erregungszu- 
stand. Exitus an Herzkollaps. 

Gehim makroskopisch ohne Besonderheiten. Mikroskopisch im GroBhim 
keine spezifische Veranderungen; im Kleinhim heterotope Purkynjezellen, dar- 
unter mehrere doppelkernige. (Tafel VIII, Fig. 1 u. 2.) 

42. Ignaz K., 57 Jahre; keine Anamnese. Mit 56 Jahren Auftreten einer 
typischen Manie mit GroBenideen und motorischer Erregung. Tod an Erisypel. 

GroBhim makroskopisch ohne Besonderheiten; mikroskopisch: keine spezi¬ 
fischen Veranderungen desselben. Im Kleinhim sieht man vielfach ins Mark 
oder in die Rinde verlagerte Purkynjezellen; mehrere doppelkernige Purkynje¬ 
zellen. 

43. Emanuel V., 28 Jahre; typischer Amentiazustand. Kollapstod. 

GroBhim makroskopisch und mikroskopisch ohne spezifische Veranderungen. 

Im Kleinhim zweikemige Purkynjezellen. (Tafel VIII, Fig. 3.) 

44. Joseph M.-G., 75 Jahre; in der Familie mehrfach Geisteskrankheiten. 
Wird wegen einer Reihe von Diebstahlen und Brandstiftungen zur Klinik ge- 
bracht; konfabuliert, produziert reichlich GroBenideen, besonders religibsen In¬ 
halts, redet ideenfliichtiges, zusammenhangloses Zeug, stiehlt, sammelt alle mbg- 
lichen, unnotigen Dinge. 

Gehim leicht atrophisch, histologisch keine spezifischen Veranderungen; im 
Kleinhim seltene zweikemige Purkynjezellen. 

45. Leo L., 24 Jahre; abstehende, verbildete Ohren. Eine GroBtante war 
blod, eine Schwester ist hysterisch. Im 23. Lebensjahre Beeintr&chtigungsideen; 
dann ausgesprochen paranoid, nach leichter Besserung neuerlich erregt; all- 
mahliche Entwicklung einer schweren katatonen Verblodung. Exitus an tuber- 
kuloser Meningitis. AuBer der tuberkulosen Meningitis makroskopisch nichts 
Besonderee. 

Mikroskopisch der Meningitis entsprechende Veranderungen, im Kleinhim 
an einer Stelle mehrere Purkynjezellen mit einem Kem, in dem ein groBerer und 
ein kleinerer Nucleolus nebeneinander liegen. 

46. Karl K., 24 Jahre; Heredit&t unbekannt; hat in der Schule sehr schlecht 
gelemt; im 21. Lebensjahre Halluzinationen, unter deren Ein flu B Depression 
mit Erregungszustanden katatoner Art. Spater gehemmt (abstiniert, ist muta- 
cistisch), Exitus an fotider Bronchitis. 

GroBhim makroskopisch und mikroskopisch ohne Besonderheiten. Im Klein¬ 
him verlagerte Purkynjezellen. Keine mehrkernigen Purkynjezellen. 

47. Alfred K., 17 Jahre; Eltem und 6 Geschwister gesund. Ein Bruder an 
Tuberkulose gestorben. Wird mit 17 Jahren erregt, reizbar; ein Suicidversuch; 
dann einfach schizophrene Demenz; Gastroenteritis. 

Gehirn makroskopisch ohne Besonderheiten; mikroskopisch keine spezifischen 
Veranderungen; — im Kleinhim keine zweikemigen Purkynjezellen. 

VII. Presbyophrene Demenz (Fischer). 

48. Therese K., 75 Jahre; wird mit 73 Jahren aufgeregt, desorientiert, ver- 
geBlich; Konfabulationen, Beschaftigungsdelirium. Gehimatrophie mit starkem 
Hydrocephalus. Mikroskopisch: reichliche SphSlrotrichie. Im Kleinhim sparliche 
doppelkernige Purkynjezellen. 

49. Marie M., 58 Jahre; keine Anamnese. Kommt mit 53 Jahren zur Klinik, 
zdigt Erecheinungen von &ngstlicher Depression und halluzinatorischer Verwirrt- 
heit, abstiniert haufig. Exitus an Pneumonie. — Das GroBhim leicht atrophisch. 

32* 
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Mikroskopisch: Spharotrichie in den Stimlappen. Im Kleinhim sparliche 
doppelkemige Purkynjezellen. 

60. Johann D., 72 Jahre; 2 geeunde Kinder. Infektion zugegeben, unbe- 
handelt. Mit 50 Jahren ungefahr tabische Symptome. Kommt im 70. Lebens- 
jahre wegen Au Be rung von dementen Gr6Benideen, auch paranoischer AuBerungen 
zur Klinik. 

Gehirn makroskopisch nicht atrophisch; mikroskopisch im GroBhim keine 
paralytischen Ver&nderungen, dagegen recht zahlreiche Sph&rotrichiednisen; im 
Riickenmark typische alte Tabes. Meningen des Kleinhirnes infiltrierfc, Purkynje- 
zellen stark ruiniert, Vermehrung der Bergmannschen Fasem und der Stabchen- 
zellen; zahlreiche heterotope und 2 (auch 3) kernige Purkynjezellen. 

51. Anna V., 73 Jahre; keine Heredit&t. Hat 14mal geboren. Kinder meist 
jung, eine Tochter mit 31 Jahren, gestorben; wurde mit 70 Jahren vergeBlich, 
schlaflos, angstlich, desorientiert, Besch&ftigungsdelir, amnestischer Symptomen- 
komplex. Dement, unrein. Exitus an Pneumonie. 

Gehirn deutlich atrophisch; im Gehirn reichliche Drusenbildung. Im Klein¬ 
him selten doppelkemige, reichliche heterotop verlagerte Purkynjezellen. 

VIII. Einfach-senile Demenz (Fischer). 

52. Franziska H., 60 Jahre; erster Mann an Tabes gestorben, 8 Kinder, alle 
gestorben. Zweiter Mann an Tuberkulose gestorben; aus dieser Ehe 2 Kinder, 
davon eins gestorben. — War immer gesund, sparsam und fleiBig. 

Beginn der Erkrankung im 55. Lebensjahr mit progressiver, einfacher De¬ 
menz, die sich wahrend der klinischen Beobachtung zu schwerster einfacher Ver- 
blodung steigert. Exitus an Pneumonie. 

Gehirn von auBen leicht atrophisch, sehr starker Hydrocephalus, besonders 
in den hinteren Abschnitten. Mikroskopisch keine spezifischen Ver&nderungen. 
Im Kleinhim keine mehrkemigen Purkynjezellen. 

53. Marie H., 67 Jahre; Mutter an Altersschw&che, Vater 60 Jahre alt, 
an unbekannter Krankheit gestorben, ein Bruder wurde mit 60 Jahren senil de¬ 
ment. Hat 7mal geboren, 5 Kinder klein gestorben; erkrankte im 59. Lebens- 
jahre, war angeblich iiber den Tod des Mannes sehr deprimiert. Abstinierte, 
war schlaflos, zeigte ein kindisches, stumpfes Verhalten. Sp&terhin ausgesprochen 
kataton, negativistisch. Exitus an Erisypel. 

Das Gehirn deutlich atrophisch, kein Hydrocephalus. Mikroskopisch keine 
Spharotrichie. Im Kleinhim verlagerte und verastelte Purkynjezellen, aber keine 
Mehrkemigkeit. 

54. Anna K., 81 Jahre; Hat 5 mal geboren. Drei Kinder klein gestorben, 
eine Tochter 28 Jahre alt an Schlaganfall gestorben. Infolge eines sek. Glaukoms 
fast amaurotisch. Im 77. Lebensjahre traurig, schreit, jammert ; bleibt st&ndig, 
vielleicht unter Wirkung von Halluzinationen, tief deprimiert. 

Gehirn stark atrophiert. Ventrikel deutlich erweitert. Mikroskopisch keine 
Driisen, im Kleinhim keine zweikemige Purkynjezellen. 

IX. Multiple Sklerose. 

55. Svatopluk P., 39 Jahre; dolichocephal, angewachsene Ohrlappchen, 
Schadel und Gesicht asymmetrisch; iiber Hereditiit nichts bekannt. Starker Potator. 
Typische multiple Sklerose mit einfacher Verstumpfung. 

Makroskopisch und mikroskopisch typische multiple Sklerose. Im Kleinhim 
keine doppelkemigen Purkynjezellen 
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56. Marie P., 28 Jahre; Vater, ein Bruder und ein Vetter vatcrlicherseits 
geisteskrank; bot somatisch (und pathologisch-anatomisch) Zeichen einer mul- 
tiplen Sklerose; psychisch diverse religiose Wahnideen, allmahliche Veretumpfung. 

Makroskopisoh und mikroskopisch typische multiple Sklerose. Im Kleinhirn 
keine doppelkernigen Purkynjezellen. 

X. Diverse Psychosen. 

57. Joseph M., 56 Jahre; Pachymeningitis gummosa. Anamnese sehr mangel- 
haft; wahrscheinlich progressive Demenz; wurde bereits dement der Heimat- 
gemeinde eingeliefert. Auf der Klinik submanisch-euphorisches Zustandsbild. 
Somatisch: Hemiplegic und refl. Pupillenstarre. 

Makroskopisoh circumscripte gummose Meningitis. Im Kleinhirn doppel* 
kemige Ganghenzellen. 

58 Eduard JL., 23 Jahre; Ath6tose double. Verwahrlostes Kind ohne Eltern; 
Zwangserziehungsanstalt. Mit 16 Jahren Auftreten von athetotischen Bewegungs- 
storungen, die allmahlich in eine Ath6tose double iibergehen. Exitus an Tuberku- 
loee (publiziert von O. Fischer, Beitrag zur pathologischen Anat. dcr Ath6tose 
double und der posthemiplegischen Bewegungsstorungen iiberhaupt. Diesc Ztschr, 
Bd. 11). 

Makroskopisoh starke Atrophie des Globus pallidus beider Hemisph&ren, mit 
Pigmentierung; Himrinde mikroskopisch ohne Besonderheiten; im Kleinhirn 
sp&rliche doppelkernige Purkynjezellen. 

69. Ernst K., 28 Jahre; Hydrocephalus mit progr. Demenz. Von Vaters 
Seite 4 F&lle von Geisteskrankheiten. Schwer rachitisch. Dolichocephaler, 
groBer Schadel. Machte im Alter von 4 Wochen Himhautentzundung durch. 
Entwioklung stark verlangsamt. Wird im 21. Lebensjahre insuffizient, schlafrig, 
masturbiert viel; sehr stumpf; nach fiinfj&hriger Pause Erregungszustande; 
auBert paranoide Ideen; dann progressive katatone Demenz. Exitus an Tuberku* 
lose. 

Starker Hydrocephalus beiderseits, rechts starker, namentlich am Stimlappen, 
dessen AuBenpartie papierdiinn verschrumpft ist. Im Kleinhirn keine doppel- 
kemigen Purkynjezellen. 

60. Franz B., 23 Jahre Uramie; ein Vetter und ein Neffe seit Geburt schwach- 
sinnig. M&Biger Potus. Erkrankt im 22. Lebensjahre mit cerebralen uramischen 
Erscheinungen. 

Gehim makroskopisoh leicht geschwellt, sehr an&misch, succulent, keinerlei 
25eichen einer organischen Herderkrankung. Im Kleinhirn reichlich verlagerte 
Purkynjezellen, recht viele doppelkernige. 

61. Marie M., 26 Jahre; septisches Delirium. Vater Apoplektiker, eine 
Tante mit seniler Demenz, eine andere mit Dem. praecox gestorben, ein Kind ge- 
storben. Erkrankt im 25. Lebensjahre an Appendicitis, mit anschlieBender Adnex- 
erkrankung. Sepsis und septisches Delirium. 

Makroskopisoh ohne Besonderheiten. Mikroskopisch im Kleinhirn keine 
doppelkernigen Ganglienzellen. 

62. Joseph P., 48 Jahre; traumatische Demenz mit Epilepsie. Im AnschluB 
an schweres Trauma tiefe Depression, Wahnvorstellungen besonders religiosen 
Inhalts, Halluzinationen, Kopfschmerzen, epileptiforme Anfalle, Ausgang in 
Demenz. 

Makroskopisoh im GroBhim mehrere oberflachliche, leicht brftunlich tin- 
gierte, vollkommen vemarbte Rindendefekte; mikroskopisch keinerlei spezifische 
Ver&nderungen; — im Kleinhirn keine zweikemigen Purkynjezellen. 
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Zusammenstellung des untersuchten Materials. 


1 

Unter- 

suchte 

Fftlle 

| Davon | 

1 positiv oegativ 

In % 

1 auagedrackt 
positiv negmtiv 

Paralysen (der Erwachsenen) . 

19 

16 

3 

1 f 

! 84 l 

16 

Juvenile Paralysen. 

6 

6 

0 

100 , 

0 

Dem. praecox.. 

8 

5 

3 

63 

37 

Idiotien. 

6 

4 

2 

67 ' 

33 

Presbyophrene Demenz. 

4 

1 3 

1 

75 1 

25 

Einfach-senile Demenz. 

3 

! 0 ! 

i 3 i 

0 

100 

Hirntumoren. 

3 

3 

1 0 

100 | 

0 

Encephalomalacien. 

5 

2 1 

3 ! 

40 1 

60 

Multiple Sklerose. 

2 1 

) 

0 

2 i 

0 1 

, 1(M) 

Luetische Meningitis. 

1 

1 


1 

1 

i 

Ur&mie. 

1 

1 




Athetose double. 

1 

1 




Hydrocephalus. 

i ! 


i 



Sepsis. 

i 

1 

1 

i ; 


I 

Traumatische Demenz. 

i 

1 

i 


i 


Summe 

62 

1 42 

i 

20 

70 

| 30 

Normale 

15 

0 

! 15 

0 

1 100 


Bei alien sechs juvenilen (infolge angeborener Lues erkrankten) Pin 
lysen waren zahlreiche doppelkemige Purkynjezellen zu finden, bei db 
der Falle sogar so zahlreich, daB in jedem Schnitte mehrere doppelkes? 
Zellen zu finden waren. In den Fallen, wo besonders viele doppelkee? 
Zellen vorhanden waren, traf man auch ab und zu dreikemige Zellen & 
Auf die andern von Straussler beschriebenen Veranderungen der Pc 
kynjezellen (wie auf die stellenweise Verbreiterung der Achsenzvkndff 
und Fortsatze) wurde nicht geachtet, da die Untersuchung nur an Nissl- 
Praparaten durchgefiihrt wurde. 

Bei 19 erwachsenen Paralysen fanden sich doppelkemige Zellen 
15mal, also in 84%. Hier waren die doppelkemigen Zellen wesentlicl 
seltener als bei den juvenilen, bei einigen der Falle WTirden in den unter¬ 
suchten Schnitten nur ein bis zwei doppelkemige Purkynjezellen gefunden. 
doch waren auch Falle darunter, bei denen sich die Zellen in reichlicherem 
MaBe vorfanden; interessant ist, daB der eine Fall von seniler Paralyse 
doppelkemige Zellen in gleicher Haufigkeit aufwies, wie die juvenilen 
und daB sich auch in diesem Falle dreikemige Zellen auffinden lieBen. 
die sonst bei erwachsenen Fallen fehlten. 

Bei den iibrigen Fallen von Paralyse der Erwachsenen, bei denen auch 
positive Befunde erhoben werden konnten, waren die doppelkemigen 
Zellen recht selten, meist wurden in den untersuchten Schnitten drei bis 
.vier Zellen gefunden, wiederholt auch nur eine bis zwei. 
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Die Dementia praecox weist interessanterweise ziemlich ahnliche 
Prozentverhaltnisse auf wie die Idiotie, denn in beiden Krankheits- 
gruppen finden sich bei zwei Drittel der Falle doppelkemige Purkynje- 
zellen. Bemerkenswert ist die Tatsache, daB sich in alien drei Fallen von 
Gliomen doppelkemige Purkynjezellen fanden. 

Recht iiberraschend wirkt das Verhalten der senilen Falle; drei 
Viertel der untersuchten Falle von presbyophrener Demenz mit dem 
histologischen Befunde der Spaerotrichia multiplex, hatten doppelker- 
nige Zellen, wogegen sich unter den Fallen von einfach-seniler Demenz 
(einfache, nur durch das Senium hervorgerufene Atrpphie des Gehims 
ohne sonstige hinzugekommene pathologische Veranderangen) kein 
einziger mit positivem Befunde befand. 

Bei den 15 normalen Fallen konnten keine doppelkerni- 
gen Purkynjezellen gefunden werden. 

Es ergibt sich auf Grand dieser systematischen Untersuchung die 
Tatsache, daB doppelkemige Purkynjezellen bei Psychosen sehr haufig 
sind, bei Normalen zu fehlen scheinen. Es kommt demnach der 
Doppelkernigkeit der Purkynjezellen eine gewisse histo- 
pathologische Bedeutung zu; hier kann wohl bereits von einer 
Tatsache gesprochen werden, ungeachtet dessen, daB andere Beobachter 
die doppelkemigen Zellen seltener gefunden haben; denn ioh habe ein 
recht groBes, systematisch zusammengetragenes Material unter gleichen 
Verhaltnissen untersucht und positive Befunde fallen mehr in die 
Wagschale als negative. Die Erklarung dieser Tatsache bietet recht 
groBe Schwierigkeiten. Man hat bisher im allgemeinen angenommen, 
daB im postfdtalen Leben eine Kemteilung in den Ganglienzellen nicht 
mehr vorkommt; es wurden zwar ab und zu bei sehr starken Schadigungen 
(Saltykoff) Kemteilungen in Ganglienzellen der Himrinde gefunden, 
doch wurden diese Befunde als Ausnahmen aufgefaBt, weil sie nur in 
ganz besonders schwer geschadigten und direkt zerfallenden Ganglien¬ 
zellen beobachtet wurden. Deshalb war es auch fur Straussler nahe- 
liegend, seine Befunde auf hereditare Lues zuriickzufuhren. Heute ist 
Strausslers Auffassung nicht mehr aufrecht zu erhalten, dagegen hat 
die Ansicht Rankes recht vie! Bestechendes fiir sich, wonach die doppel¬ 
kemigen Zellen angeboren und ein Ausdrack einer abnormen Anlage 
sind; die Haufigkeit der doppelkemigen Zellen bei juvenilen Paralysen 
hatte dann nicht ihren Grand in der Lues, sondem in der von den EH tern 
auf die Kinder sich vererbenden Veranlagung. 

Wenn die doppelkemigen Ganglienzellen nur intrauterin entstehen 
wurden, dann muBten die hier mitgeteilten Befunde zu der Auffassung 
fuhren, daB die Mehrkemigkeit ein anatomisches Merkmal einer zu 
Psychosen fiihrenden Anlage darstellt. 

In der letzten Zeit ist noch eine andere Auffassung der doppelkemigen 
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Ganglienzellen geauBert worden. Zuerst war es Alzheimer, der aul 
Grund des Vorkommens der doppelkernigen Purkynjezellen bei erwach- 
senen Paralytikem mit sicher erworbener Lues die Moglichkeit erwog, 
ob die doppelkernigen Ganglienzellen unter besonderen Bedingungen 
nicht auch im postfbtalen Leben sich bilden konnen. Kolb kam vor 
kurzem auf Grund seiner Untersuchungen zur Ansicht, daB die Doppel- 
kemigkeit der Ganglienzellen nur ein Zeichen einer regressiven Emah- 
rungsstorung ist, ein Versuch des Organismus, die Zellen vor Untergang 
zu schiitzen. Kolb dehnte seine Untersuchungen auch auf das Riicken- 
mark a us, und findet bei einein sehr hohen Prozentsatz doppelkemige 
Vorderhomzellen und in zwei Fallen konnte er auch doppelkemige 
Ganglienzellen im GroBhim nachweisen, so daB bei 80% seiner Paralysen 
doppelkemige Zellen vorhanden waren. Kolb fiihrt fiir seine Auffassung 
unter anderem folgende Griinde an: 

1. Wenn bei Paralyse die doppelkernigen Ganglienzellen Ausdruck 
einer degenerativen Veranlagung waren, dann rnuBten doch Falle mit 
ganz gleicher Veranderung zur Obduktion kommen, die keine Lues 
akquirierten und bei denen deshalb auch keine Paralyse- entstehen 
konnte; und solche Falle kamen nicht zur Sektion. Dagegen ware aber 
einzuw'enden, daB man noch gar nicht danach gesucht hat, da eine der- 
artige Fragestellung noch nicht bekannt war. 

2. Ist nach Kolb nicht zu verstehen, warum sich zweikernige Gan¬ 
glienzellen, wenn sie Ausdruck einer Entwicklungshemmung auf Grund 
einer allgemein degenerativen Anlage waren, nicht bei den eigentlich 
degenerativen Psychosen, dagegen relativ oft bei der Paralyse nachweisen 
lassen. Auch dieses Moment trifft nicht zu; denn man hat bereits bei 
zwei Fallen von Manie dieselben Zellen gefunden (Schroder, Alz¬ 
heimer); bei Idiotie, der Anlageanomalie par excellence, konnte ich in 
zwei Drittel der Falle doppelkemige Purkynjezellen nachweisen und 
auch bei alien von mir untersuchten Himgliomen. Bei den Gliomen kann 
man sowohl die Entwicklung des Tumors als auch die Doppelkemigkeit 
als Ausdmck einer Storung der Anlage auffassen, wenn man nicht in 
dem Himdruck ein Moment annehmen will, das die Ganglienzellen scha- 
digt und zur Doppelkemigkeit fiihren kann. 

3. Erwahnt Kolb, daB er in alien Fallen, in denen zweikernige 
Ganglienzellen gesehen wurden, Vorstufen nachweisen konnte und zwar 
besonders in der Umgebung der zweikemigen Zellen, obzwar er selbst 
zugibt, daB dieser Umstand auch fiir die andere Auffassung sprechen 
konnte. 

4. Der Umstand, daB die zweikemigen Zellen Kolbs lebhafte Ab- 
bauvorgange zeigen, kann an und fiir sich nicht recht in Betracht kom¬ 
men und konnte auch so aufgefaBt werden, daB die abnorm angelegten 
Zellen leichter zugrunde gehen; und der Einwand Kolbs, daB bei 
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protrahiert verlaufenden Paralysen die doppelkemigen Zellen am 
haufigsten vorkommen, ist einstweilen ebenfalls nicht stichhaltig; er 
konnte erst dann erhoben werden, wenn man bei der Untersuchung des 
Materials streng die Falle je nach ihrer Dauer scheiden wiirde; dies ist 
aber bis jetzt noch nicht geschehen. 

5. Ware nach Kolb der lange Zwischenraum zwischen Infektion und 
Exitus beim Paralytiker unerklarlich, wenn die doppelkemigen Zellen 
Ansdruck einer angeborenen Veranlagung waren; warn in scheint nicht 
verstandlich zu sein, denn selbst minderwertige Veranlagung lebenswich- 
tiger Organe bedeutet nicht unbedingt Lebensunfahigkeit. 

Endlich gibt ja Kolb zu, daB erst der Nachweis von Kemteilungs- 
figuren die Frage klaren konnte, deutet aber zum SchluB an, daB er 
Veranderungen gesehen hatte, die er als Vorstufen zur Entwicklung eines 
zweiten Kemes aufgefaBt wissen will; ebenso will Orschechovsky in 
den Vorderhdmem eines Falls von fraglicher Paralyse, dem ein Arm 
amputiert worden war, verschiedene Veranderungen in den Kemen der 
Ganglienzellen gesehen haben, die er als Kemteilungen auffaBt. 

Man ersieht aus dem Ganzen, daB die Frage der Doppelkemigkeit 
noch nicht geklart ist. Manches spricht fur, manches spricht gegen eine 
Veranlagung; auch die Griinde Kolbs sind, wie schon gezeigt worden 
ist, nicht ganz stichhaltig. 

Immerhin mochte ich zwei Moment© hervorheben, die eher auf eine 
Anlageanomalie hinweisen konnten. Dies ist 

1. der Umstand, daB in alien von mir untersuchten Fallen von Him- 
tumoren doppelkemige Purkynjezellen zu finden waren; denn gerade 
bei Himtumoren nimmt man im allgemeinen an, daB sie auf Basis einer 
Anlageanomalie zur Entwicklung kommen und man weiB iiberdies, daB 
nicht selten mehrere Anlageanomalien nebeneinander vorkommen; 

2. konnte ich bei vielen Fallen recht haufig die schon einigemal be- 
schriebenen, heterotopen oder abnorm gelagerten Purkynjezellen beob- 
achten und es fiel nun auf, daB sich bei diesen verlagerten Purkynjezellen 
relativ haufiger Doppelkemigkeit zeigte; es ist dies ein wichtiges Ver- 
halten, das in ahnlicher Weise gedeutet werden kann. 

Doch als Beweis konnen auch diese angefiihrten Momente nicht auf¬ 
gefaBt werden, es sind im besten Falle zwei Indizien mehr, die fur eine 
Anlageanomalie sprechen wiirden. Jedenfalls ergibt sich aus die¬ 
sen Untersuchungen, daB die doppelkemigen Purkynje¬ 
zellen ein bei Geisteskranken im allgemeinen sehr haufiger 
Befund sind, und daB es jedesfalls notwendig sein wird, systematisch 
eine groBere Anzahl von Psychosen, besonders der sogenannten funk- 
tionellen, auf doppelkemige Ganglienzellen zu untersuchen, damit man 
vielleicht auf diesem Wege zu einer den Tatsachen entsprechenden Auf- 
fassung gelangt. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



476 


F. W. Stein: Die Bedeutung der raehrkernigen GangUenzellen. 


Man wird das Resultat der von Kolb in Aussicht gestellten Unter- 
suchung abwarten. 

Sollte sich herausstellen, daB doppelkemige Ganglienzellen im poet- 
fStalen Leben nicht mehr entstehen, dann wiirde diese Erscheinung ein 
wichtiges anatomisches Substrat der zu Psychosen neigenden Veran- 
lagung sein. 
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Erklarung der Tafeln Till und IX. 

Tafel VIII. 

Fig. 1. Heterotope zweikemige PurkynjezeUe von einer Dementia praecox 
(Fall 41). 

Fig. 2. Dieselbe ZeUe bei starkerer VergroBerung. 

Fig. 3. Zweikernige PurkynjezeUe, Dementia praecox (Fall 43). 

Tafel IX. 

Fig. 4. Verlagerte pyramidenformige PurkynjezeUe von einer progressiven Para¬ 
lyse (FaU 20). 

Fig. 5. Stemformige, etwas verlagerte, doppelkemige PurkynjezeUe von einer 
Paralyse (FaU 14). # 

Fig. 6. Doppelkemige PurkynjezeUe von einer Dementia praecox (FaU 40). 
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ttber die Voraussetzungen zur klinischen Verwendung des 
galvanischen Reflexphanomens. 1 ) 

Von 

0. Albrecht. 

(Aus der k. k. Universitats-Nervenklinik in Graz 
[Vorstand: Prof. Dr. Fritz Hartmann].) 

Mit 10 Textfiguren. 

(Eingegangen am 6. November 1913.) 

Bald nachdem Veragutk die ersten systematischen Untersuchungen 
iiber die Erscheinung, welche von ihm psychogalvanisches Reflex- 
phanomen genannt worden ist, publiziert hatte, versuchten einige 
Autoren [Jung - Peterson 2 ) und andere], mit der neuen Methode 
klinische Untersuchungen anzustellen. Die physiologischen Gnmdlagen 
dieses Reflexphanomens waren damals noch gar nicht gekannt, und bis 
in die letzte Zeit [Gregor - Gorn 8 )] wurden solche klinische Ver- 
suche fortgesetzt, ohne daB hinlangliche Fortschritte in der physio¬ 
logischen Erkenntnis vorausgingen, welche eine eindeutige Verwertung 
der Ergebnisse gewahrleistet hatten. 

Man hat mit derselben Methodik schon zahlreiche psychologische 
Untersuchungen ausgefiihrt und dabei brauchbare Resultate erhalten. 
Man kann bei Verwendung eines Apparatus unter stets gleichen Be- 
dingungen auf verschiedene Reize und bei verschiedenen Personen 
Aquivalentbilder erhalten. Wenn man sich damit begniigt — und das ist 
gewiB bei vielen psychologischen Problemen moglich —, dann ist es 
ohne weiters verstandlich, daB auch mit dieser Methode bei manchen 
psychologischen Fragestellungen entsprechende Beantwortungen er- 
zielt worden sind. 

Fur die klinische Untersuchung sind aber andere Voraussetzungen 
notwendig. Wenn wir auch nicht darauf warten konnen, bis die biolo- 

*) Nach einem in der Abteilung fur Psychiatrie und Neurologic der 85. Ver- 
eammlung deutscher Naturforacher und Arzte gehaltenen Vortrage. Die genauo 
Beschreibung der in dieser vorlaufigen Mitteilung auszugsweise wiedergegebenen 
und zahlreicher anderer mit Unterstiitzung der kais. Akademie der Wissenschaften 
in Wien ausgefiihrter einschlagiger Vereuche erfolgt in einer demnachst erscheinen- 
den Publikation. 

*) Brain, Juli 1907. 

s ) Diese Zeitschr. 16 , H. 1 u. 2. 1913. 
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gischen Grundlagen einer solchen Methodik restlos aufgeklart sind, 
bevor wir sie in die klinische Untersuchung einfiihren, so ist dpch ein 
groBeres MaB solcher Kenntnisse notwendig, als sie bisher zur Verfiigung 
standen. Es ist anzunehmen, daB wir aus den Beobachtungen am 
Krankenbette auch Erweiterungen unserer biologischen Kenntnisse 
gewinnen werden, aber uber das Wesen der somatischen Vorgange 
miissen wir schon vorher orientiert sein. Und diese biologischen Vor¬ 
gange sind bei den verschiedenen gebrauchlichen Methoden recht ver- 
schieden. 

Wenn man nach der Anordnung von Veraguth durch den Korper 
den Strom einer Batterie schickt, gleichgiiltig, ob mit unpolarisierbaren 
Elektroden oder mit Metallelektroden, dann bilden sich auf dem Wege 
des Stromes durch den Korper Polarisierungsvorgange, und das gal- 
vanische Reflexphanomen beruht der Hauptsache nach auf einem 
Depolarisierungsvorgang. 

Das habe ich als erster schon vor drei Jahren gesagt 1 ); bald danach 
kam die Arbeit von Aebly und eine Reihe von experimentellen Unter- 
suchungen anderer Autoren, zuletzt die von Gildemeister*) in StraB- 
burg, welche Bestatigungen meiner Auffassung brachten. 

LaBt man die Batterie weg (Anordnung nach Tarchanoff) und 
verbindet man den Korper durch Metallelektroden mit dem Galvano¬ 
meter, so hat man in den Elektroden selbst noch immer eine korper- 
fremde Stromquelle, welche zu Polarisierungs- und im Reflexphanomen 
zu Depolarisierungserscheinungen fiihren kann. Diese werden um so 
starker sein, je differenter die verwendeten Metalle sind, und sie sind 
selbst bei moglichst reinen und gleichen Metallen so stark, daB die vom 
Korper produzierten elektromotorischen Krafte iiberdeckt werden 
konnen. Benutzt man hingegen bei Vermeidung einer korperfremden 
Stromquelle unpolarisierbare Elektroden, dann erhalt man als Ruhe- 
strom das Bild einer somatogenetischen elektromotorischen Kraft, es 
fehlt die Polarisationswirkung und die Kurve des galvanischen Reflex- 
phanomens stellt, soweit nicht Widerstandanderungen mitspielen, 
Schwankungen der elektromotorischen Kraft, welche wir vom Korper 
ableiten, dar. Es sind also bei diesen verschiedenen Methoden neben 
Widerstandsanderungen einmal Depolarisierungsvorgange, ein anderes 
Mai somatogenetische elektromotorische Krafte, unter anderen Um- 
standen vielleicht wieder beides zugleich, was zur Entstehung des gal¬ 
vanischen ReflexpMnomens fiihrt. 

Wir haben Ursache, anzunehmen, daB jedesmal vasomotorische 

x ) Bericht uber den IV. KongreB fiir experimentelle Psychologie in Innsbruck 
1910. Leipzig 1911. 

l ) Ref. in Neurol. Centralbl. 3 *, Nr. 16, 1058. 1913; Munch, med. Wochenschr. 
1913, S. 2389. 
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und sekretorische Veranderungen die Grundlage der Erscheinungen 
bilden; diese selbst sind aber ihrem Wesen nach verschieden. Das kommt 
am deutlichsten zum Ausdruck in der GroBenordnung, in welcher sich 
die Schwankungen der elektromotorischen Kraft abspielen. Ich fand 
sie in verschiedenen Versuchen: 

Nach der Anordnung von Veraguth in der GroBenordnung 10 - *, 
in der Anordnung nach Tarchanoff mit Metallelektroden in der 
GroBenordnung 10 —4 , und bei Verwendung von unpolarisierbaren 
Elektroden in der GroBenordnung 10 *, bis 10 —6 . 

Wenn wir auch bei jeder der erwahnten Methoden auf einen Reiz 
einen gleichartigen Effekt eintreten sehen, wenn wir auch annehmen, 
daB der Hauptsache nach dieselben Nervenbahnen im Reflexbogen 
tatig sind, ja, daB selbst die Erfolgsorgane zum Teil die gleichen sind, 
so ist doch das Wesen des biologischen Vorganges ein anderes, und es 
ist eine Notwendigkeit, festzulegen, welchen Ablauf im gesunden Korper 
wir als Grundlage der Untersuchungen am Krankenins Augefassensollen. 

Nun kann es keinem Zweifel unterliegen, daB bei alien Methoden 
mit korperfremder Stromquelle die Resultate wesentlich von Umstanden 
abhangen, welche auBerhalb des Korpers liegen, ohne daB wir diese 
Umstande in ihrer W T irkung genau bemessen konnen, mit anderen 
Worten: die reinlichste und einwandfreieste Methode ist die ohne 
korperfremde Stromquelle mit unpolarisierbaren Elektroden und, was 
heute nicht mehr naher betont werden braucht, mit Saitengalvano- 
metem. 

Es ist bisher allgemein Gebrauch gewesen, von beiden Handen, 
bzw. beiden Armen abzuleiten. Nun entstand aus einer Reihe vonUber- 
legungen die Vermutung, daB auch bei einseitiger Ableitung ein gal- 
vanisches Reflexphanomen zu erzielen sein miisse. Wenn die galva¬ 
nischen Erscheinungen, die wir unter den oben angefiihrten Bedingungen 
erhalten, auf vasomotorischen Veranderungen beruhen, dann war zu 
erwarten, daB die symmetrische Blutverteilung und die halbseitig 
getrennte Innervation des Korpers auch beiderseits gleichartige, d. h. 
symmetrisch angeordnete und in ihrer Wirkung einander entgegen- 
gerichtete Potentialgefalle entstehen lassen. In einer Reihe von Versuchen 
ist es mir vorgekommen, daB Versuchspersonen, welche unter gewohn- 
lichen Verhaltnissen ausgiebige Strome und Stromschwankungen 
produzierten, unter dem Einflusse von Ermudung und Abspannung 
bei der Ableitung von beiden Handen beinahe keine Ablenkung des 
Galvanometers, oder unbedeutende Schwankungen um den Nullpunkt 
zeigten. Das war wohl nur so zu erklaren, daB im Korper gegeneinander- 
gerichtete Strome existieren, welche unter Umstanden sich gegen- 
seitig derartig paralysieren konnen, daB der eben erwahnte Effekt einer 
scheinbaren Stromlosigkeit eintritt. 
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Ich ging deshalb daran, einseitige Ableitungen vom Korper vor- 
zunehmen. Dazu war vor allem die Konstruktion einer unpolarisier- 
baren Elektrode notwendig, welche alien Korperteilen angelegt werden 
kann. 

Ich lieD solche Elektroden nach dem Prinzip der in der Physiologic 
gcbrauchlichen herstellen. Zinkstab in Zinksulfatlosung — Gips- 
diaphragma — physiologische Kochsalzlosung. Statt des Ton- 
verschlusses oder des Pinsels verwende ich Wattebausche. Diese Elek¬ 
troden haben einen Widerstand von 300—350 Ohm und, miteinander 
isoliert verbunden, ein Potentialgefalle von 3.10 -5 . 

Tatsachlich ergab sich bei dieser Versuchsanordnung, daB bei der 
Ableitung von der Achsel zur Hand Strome ableitbar waren, und es 
fanden sich auch auf die gewohnten Reize die Erscheinungen des gal- 
vanischen Reflexphanomens. Dabei lieB sich konstatieren, daB der 
abgeleitete Strom stets die Richtung von Achsel zu Hand hat. Els ergibt 
sich hier die Frage: handelt es sich bei diesem Strome um Potential- 
differenzen, die innerhalb der Extremitat als Ganzem entstehen, oder 
nur urn einen sog. einsteigenden Driisenstrom im Sinne Hermanns? 
Leitet man von der Innenflache des Oberarmes zur Handflache oder 
von der Achsel zur Innenflache des Unterarmes ober dem. Hand- 
gel enke, oder vom Oberarm zu Handgelenk ab, so bleibt die Strom- 
richtung gleich, wie bei der Ableitung von Achsel zu Hand, nur die 
Intensitat andert sich. Es ist daraus zu erkennen, dafi der Driisenreich- 
tum der Ableitungsstellen Achsel : Handflache nicht fur die Strom- 
richtung bestimmend ist, daB es sich also offenbar um eine in der Ex¬ 
tremitat in ihrer Totalitat vorhandene Potentialdifferenz handelt 1 ). 

Es war weiterhin interessant, zu untersuchen, wie sich bei symmetri- 
scher Ableitung von beiden Seiten die Strome verhalten. 

In den folgenden Figuren 1—4 sind derartige symmetrisebe Ab¬ 
leitungen dargestellt. Unten die Zeit in 1 / 5 Sekunden, oben die Lime der 
Reizmarke. Von den beiden Kurven gehort die obere dem rechten, die 
untere dem linken Arme an. Zur Linken ist iiberall die Ruhelage des 
stromlosen Fadens markiert. Die beiden Galvanometer sind auf gleiche 
Empfindlichkeit bei aperiodischer Einstellung gebracht, so daB die 
Differenzen in der Fadenablenkung die Ungleichheit der Stromintensitat 
ausdriicken. 

Die Figuren 1 und 2 haben keine Reizmarken, weil die Strom- 
schwankungen durch auBerhalb des Experiments gelegene zufallige 

') Anmerkung bei der Korrektur: Die von Leva (Munch, med. Wochenschr. 
1913, S. 2386) kiirzlich gebrachte Folgerung seiner Untersuchungen „daB das 
psychogalvanische Reflexphanomen an die SchweiOdriisen gebunden ist“. wild 
schon dadurch hinfallig, daB man das Phanomen an schweiBdriisenlosen Hunden 
erzeugen kann. Vgl. meine Untersuchungen Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 2?. 
1910. 
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Reize hervorgerufen wurden. Ich bilde sie aber ab, weil sie von einem 
Fall von Basedow stammen und zeigen, daB auch bei dieser Krank- 
heit galvanische Reflexphanomene zu erhalten sind. 



Fig. 2. 


*) Die Originalaufnahmen sind auf 120 mm breitcm Papier gemacht, die 
Horizontalstreifen geben die Zweinullimeterteihing. 
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In beiden Bildera ist zu sehen, daB die Stromstarke im rechten 
Arm eine wesentlich groBere ist, als die im linken Arm. Es ist weiter 
zu sehen, daB die Reaktion in ihrer Form wie in ihrer Starke in beiden 
Armen ungleich eintritt. In der Figur 1 sind in der Kurve des linken 
Armes zackige, fast bis zum Nullpunkt fiihrende Schwankungen 
sichtbar. Diese sind auf Zuckungen, welche vom Experimentator 
kontrolliert werden konnten und dadurch hervorgerufene Kontakt- 
anderungen an den Elektroden zu beziehen. Da nun beide Strome die 
gleiche Richtung Achsel : Hand haben, einander in der Wirkung also 
entgegengerichtet sind, ist zu veimuten, daB bei geringfiigigeren der- 
artigen motorischen AuBerungen, welche Versuchfehler bedingen, 
eine Verminderung der Stromintensitat einer Seite, bei Ableitung von 
Hand zu Hand, eine Vermehrung der resultierenden Stromintensitat 
vorzutauschen in der Lage sein konnte. 

Fig. 3 und Fig. 4 stammen von einem Patienten mit funktioneller 
vollkommener Lahmung der Motilitat und aller Empfindungen auf der 
linken Korperseite. In dem einen Versuehe war ein akustischer Reiz, 
im anderen ein Lichtblitz verwendet. In Fig. 3 zeigen sich in der Kurve 
der funktionell gelahmten linken Extremitat Schwankungen als Folgen 
motorischer Reaktionen, wahrend die Kurve der anderen Seite einen 
gleichmaBig ruhigen Anstieg zeigt. In Fig. 4 ist wieder die Differenz 
der Stromintensitat zwischen links und rechts bei gleicher Empfind- 
lichkeit der Galvanometer auffallend. 

Ich konnte an einer Reihe von gesunden Versuchspersonen bemerken, 
daB bei Rechtshandem der Strom der rechten Korperhalfte, bei zwei 
Linkshandern hingegen der der linken Seite an Intensitat iiberwiegt. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich darauf hinweisen, daB die Ver- 
wendung von Kompensationsstromen fiir solche Untersuchungen un- 
geeignet ist, weil man erstens kein absolutes MaB des sog. Ruhe- 
stromes erhalt, und zweitens das Verhaltnis des galvanischen Reflex- 
phanomens zum Ruhestrom dabei nicht erkennen kann. 

Auch bei diesen Stromen, welche wir von einer Extremitat ableiten, 
haben wir die Frage zu beantworten, ob die Stromschwankungen durch 
Anderungen der elektromotorischen Kraft, durch Anderungen des 
Widerstandes oder durch beides hervorgerufen werden. Es ergibt sich 
also auch hier das Bedurfnis nach einer Analyse der Stromschwan¬ 
kungen. 

Ich habe diese nach der von mir seinerzeit 1 ) angegebenen Methode 
der zwei Stromkreise durchgefiihrt. Bei der Verwendung von Saiten- 
galvanometem war hierzu die Konstruktion eines besonders prazis 
gebauten Stromwenders notwendig, welcher gestattet, ohne Unter- 
brechung des Stromes denselben abwechselnd in zwei Galvanometer 
*) Monatsschr. f. Peych. u. Neurol. 27. 
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zu leiten. Die Bilder, welche man dadurch erhalt, sind zwei Reihen 
von Zacken, die so entstehen, daB der Schatten des einen Fadens zur 
Ruhelage zuriickkehrt, wahrend gleichzeitig der andere seine Ablenkung 
erfahrt. Die unteren Punkte dieser Zaekenreihe, miteinander verbunden, 



Fig. 4. 


geben die Ruhelage des (stromlosen) Fadens, die Verbindung der oberen 
Zaekenenden die Kurve. Das eine Galvanometer hat einen groBeren 
Widerstand vorgeschaltet, zeigt deshalb nur die Veranderungen der 
elektromotorischen Kraft an, das andere Galvanometer hat keinen 

Z. t. d. g. Neur. u. Psych. O. XXI. 33 
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Rheostatwiderstand vorgeschaltet, bringt deshalb die Veranderung des 
Korperwiderstandes wie der elektromotorischen Kraft zur Anschauung. 

Es lieB sich durch Berechnung nachweisen, daB die Veranderungen 
von elektromotorischer Kraft und Widerstand in diesen Bildern durch 
das Verhaltnis der AusschlaggroBen der beiden Galvanometer bestimnit 
werden. 

Selbstverstandlich muB vor jedem Versuche, bzw. jederVersuchsreihe 
durch Eichung nicht nur die Empfindlichkeit der Galvanometer kon- 
statiert werden, sondem es ist auch festzustellen, daB der Stromwender 
richtig funktioniert. Man erkennt dies daraus, daB bei Verwendung 
des Stromwenders die Zacken genau dieselbe AusschlaggroBe angeben, 
wie wenn der Strom durch jedes Galvanometer einzeln langere Zeit 
hindurchgeschickt wird. Dadurch ist auch gleichzeitig erw'iesen, daB 
durch das Umschalten keine Selbstinduktion hervorgerufen worden ist. 



Fig. 6. 


Fig. 5 gibt eine Analyse eines galvanischen Reflexphanomens 
von einem gesunden Manne bei Ableitung von der Achsel zur Hand 
der rechten Seite. Man sieht etwa 3 Sekunden nach dem Reiz (Licht- 
blitz) ein Ansteigen der Kurve in beiden Galvanometern, wobei das 
Verhaltnis der AusschlagsgroBen gleichgeblieben ist. Es ergibt sich 
daraus, daB es sich hier nur um eine Zunahme der elektromotorischen 
Kraft gehandelt hat. 

In dem nachsten Bilde (Fig. 6) welches eine Ableitung vom linken 
Arme darstellt, sieht man in beiden Kurven regelmaBige Schwankungen, 
welche mit der Atmung synchron waren, auBerdem aber kleine Zacken, 
die als Elektrokardiogrammzacken anzusprechen sind. Auf den Reiz 
(StoB in den Riicken) trat eine maBigc Zunahme der AusschlagsgrdBe 
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in beiden Galvanometem gleiclimaBig ein, also auch bier eine Zunahme 
der elektromotorischen Kraft. 

Diese beiden Aufnahmen stammen von derselben Versuchsperson und 
demselben Tage. Bei der ersten war fur das obere Galvanometer 30000 Ohm 
vorgeschaltet, bei der zweiten Aufnahme 10000 Ohm. Die unteren 



Fig. 6. 


Kurven sind beide Male mit einem NebenschluBwiderstand von 200 Ohm 
aufgenommen. Die Galvanometer haben einen Widerstand von 148* 
bzw. 163 Ohm. VVenn man unter Beriicksiehtigung dieser Zahlen die 
beiden Kurven vergleicht, so sieht man, daB die elektromotorische 
Kraft bei der Ableitung vom linken Arme wesentlich geringer ist, als 
die vom recliten. 



Die folgende Fig. 7 stellt die Analyse einer Kurve von einer gesunden 
weiblichen Versuchsperson dar. Das obere Galvanometer mit 20000 Ohm 

33* 
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Widerstand, das untere mit 200 Shunt. Die Ableitung erfolgte links 
Achsel : Hand. In diesem Falle sieht man deutlich, daB sich das Ver- 
haltnis der ZackengroBe nach dem Reiz verandert. Vor dem Reiz finden 
wir oben 17, unten 14 mm ZackengroBe, nach dem Reiz oben 23, unten 
25 mm. Es haben demnach die Zacken unten betrachtlich mehr zu- 
genommen als oben, d. h. in dem Galvanometer ohne eingeschalteten 
Widerstand ist die Kurve groBer, als in den anderen, und wir schlieBen 
daraus, daB sich auf den Reiz neben einer Zunahme der elektromoto- 
rischen Kraft, welche in der oberen Kurve zum Ausdruck komrat, 
auch noch eine Verminderung des Widerstandes vollzogen hat. 

Die mathematischen Belege, sowiedie rechnungsmaBige Ausarbeitung 
derartiger Versuche werden an anderer Stelle veroffcntlicht. 

SchlieBlich sollen noch 3 Kurven von dem Patienten gebracht 
werden, von welchem Fig. 3 und 4 stammt. 



Fig. 8. 


Fig. 8 stellt einen Versuch dar, bei welchem rechts von der Achsel 
zur Hand abgeleitet wurde, das obere Galvanometer mit 30000 Ohm 
direkt, das untere mit 100 Ohm Shunt geschaltet. Als Reiz wurde 
Kelenspray auf den linken (funktionell empfindungslosen) Arm wirken 
gelassen. Es trat keine erkennbare Reaktion ein. Daraus konnte die 
Vermutung entstehen, daB die fehlende Wahmehmung des Reizes 
mit dem Ausfall des Reflexphanomens in Zusammenhang zu bringen 
ist. Es wurde deshalb kurz danach bei unveranderter Apparatenordnung 
derselbe Reiz an der rechten Achsel (ungestorte Empfindung) wieder- 
holt. (Fig. 9.) Auch hier ist fast keine Reaktion zu erkennen. Das be- 
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weist, dali der Ausfall bci Reiz auf der empfindungsgelahmten Seite 
nicht durch die Empfindungslahmung hervorgerufen worden ist, 
sondem dab hier andere Momente mitspielen, zumal der Patient an 
anderen Tagen vollkommen entsprechend reagiert hat. 






Fig. 9. 

Fig. 10 stellt einen Versuch bei Ableitung vom linken Arm desselben 
Kranken dar. Obere Kurve: Galvanometer mit 10 000 Ohm direkt 
geschaltet, untere Kurve: Galvanometer ohne Shunt. Reiz: leichter 



Fig. 10. 

Schlag auf den linken Arm. Man sieht in dieser Kurve, von welcher, 
wie von alien anderen, nur ein kleiner Ausschnitt dargestellt ist, ein 
voriibergehendes Verschwinden des Stromes, Schwankungen der Inten- 
sitat, welche mit der Atmung gleichzeitig einhergehen und schlicBlich 
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Reaktionen auf denReiz. Knapp nach dem Reiz tritt in der unterenKurve 
eine kurze starkere Schwankung auf, also eine Verminderung des Wider- 
standes, welche wohl auf eine fluchtige motorische Reaktion des Pa- 
tienten bezogen werden darf. Dann erfolgt in beiden Kurven eine 
gleichmaBiger Anstieg, bei welchem die Zunahme der ZackengroBe in 
der unteren Kurve groBer ist, als die in der oberen Kurye, also auch 
hier eine Zunahme von elektromotorischer Kraft und Verminderung 
von Widerstand. Es finden sich demnach hier in dem sensoriell wie 
motorisch gelahmten linken Arm auf einen taktilen Reiz an dieser 
Extremitat sowohl deutliche elektromotorische Erscheinungen als auch 
Widerstandsanderungen, welche zum Teil auf unwillkurliche und un- 
bewuBte motorische Reaktionen zu beziehen sind. 

In einer Reihe von Versuchen lieB sich bei der Ableitung von beiden 
Achseln nachweisen, daB auch hier Potentialdifferenzen bestehen. Die- 
selben waren jedoch regelmaBig wesentlich kleiner, als die zwischen 
Achsel und Hand, sie schwankten zuweilen um den Nullpunkt oder 
anderten wahrend des Versuches die Richtung. Vermutlich handelt 
es sich hier um die Resultante von Potentialdifferenzen, welche sich teil- 
weise in den zwischen den beiden Ableitungspunkten gelegenen inneren 
Organen entwickeln. 

Um so mehr ist anzunehmen, daB bei Ableitung von beiden Handen 
ein Strom abgeleitet wird, der als Rest verschiedener teilweise gegen- 
einander gerichteter Komponenten elektromotorischer Krafte aazu- 
sehen ist. Bei Ableitung von einem Arm hingegen werden niehrew 
gewichtige solche Komponenten ausgeschaltet und es ist anzunehmen. 
daB wir uns damit der Darstellung eines einheitlichen Vorganges wesent¬ 
lich genahert haben. 

Wir miissen uns heute noch begniigen, zu konstatieren, daB wir es 
hier mit endosomatischen elektromotorischen Kraften zu tun haben, 
ohne daB wir vorlaufig imstande sind, den Sitz der elektromotorischen 
Kraft genau zu bestimmen. DaB dieser Strom kein einheitliches Produkt 
eines biologischen Einzelvorganges ist, konnen wir jedoch vermuten, 
und wir werden in dieser Annahme durch die Beobachtung bestarkt. 
daB wir in der Ruhekurve Schwankungen eintreten sehen, die wir mit 
bestimmten kontrollierbaren anderen Erscheinungen in Zusammen- 
hang bringen konnen. So zeigt sich bei der Ableitung vom 
linken Arm haufig, in allerding zarter Andeutung die Zacke des 
Elektrokardiogramms. Bei verschiedenen Versuchspersonen, ge- 
sunden wie kranken, ist mir das regelmaBige Auftreten von Inten- 
sitatsschwankungen im Zusammenhange mit der Atmung vorgekom- 
men. Eine GesetzmaBigkeit in dieser Richtung war bisher noch nicht 
konstatierbar. 

Ich habe in meinen Aufiihrungen stets vom galvanischen Reflex- 
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phanomen und nicht, wie es vonVeraguth urspriinglich genannt wurde, 
vom psychogalvanischen Reflexphanomen gesprochen, und zwar aus 
folgendem Grunde: Wir haben es in den Erscheinungen, die uns da 
beschaftigen, zweifellos mit einem jener zahlreichen Vorgange zu tun, 
welche wir als „korperliche Begleiterscheinungen psychischer Zu- 
stande“ bezeichnen. Wir sind berechtigt, sie von diesem Standpunkte 
aus zu sehen, nichts gestattet uns vorlaufig aber, einen Kausalnexus 
zwischen psychischem Erlebnis und gemessenem somatischem Vor- 
gange noch dazu in der Art herzustellen, wie das auch heute noch ofters 
gesohieht, namlich in dem Sinne, daB der psychisehe Vorgang die 
Ursaehe der Entstehung des Reflexphanomens sei. Von dem unvor- 
eingenommenen Standpunkte aus, der die somatischen Parallel- 
erscheinungen verzeichnen und studieren will, werden wir gerade durch 
diese Methodik voraussichtlich wesentliche Fortschritte im Veretandnis 
der den psychischen Erscheinungen zugrunde liegenden Organvorgange 
und dadurch der psychischen Erscheinungen selbst machen konnen. 
Diesem Standpunkte entspricht aber mehr der Ausdruck galvanisches 
Reflexphanomen. Ich glaube, Herr Veraguth selbst wird mitdieser 
Anderung einverstanden sein. 

Es liegt mir natiirlich fern, aus den wenigen hier gezeigten Bildem 
irgendwelche Deduktionen klinischen Inhalts machen zu wollen. 
Ich habe sie vielmehr aus meinen Versuchsprotokollen herausgegriffen, 
um zu beweisen, daB bei der angewendeten Methode Dinge beobachtet 
werden konnen, welche bei den bisher gebrauchlichen Untersuchungs- 
methoden nicht zu erkennen waren. 

Wenn wir auch erwarten durfen, daB noch eine Reihe offener Fragen 
der Beantwortung zugefiihrt werden wird, so konnen wir anderseits, 
wie die angefiihrten Versuche zeigen, heute schon eine Anzahl von 
Grenzlinien feststellen, innerhalb welcher die klinische Methodik zur 
Ausbildung gelangen soil. 

Abgesehen von den selbstverstandlichen Beobachtungen, der bei alien 
psychophysiologischen Versuchen notwendigen Vorsichten in der Be- 
handlung der Versuchsperson, welche sich in einem Zustande mog- 
lichster Entspannung befinden muB usw., ist die Verwendung un- 
polarisierbarer, iiberall an den Korper anlegbarer Elektroden, vor 
allem aber die einseitige Ableitung, bzw. die doppelseitige symmetrische 
Ableitung mit zwei Galvanometem unbedingt notig, wenn wir klinisch 
arbeiten wollen. Es wird heute niemandem einfallen, ein Plethysmo- 
gramm derart herzustellen, daB er beide Arme des Patienten in Man- 
schetten steckt und die zwei Ableitungschlauche auf eine Mareysche 
Trommel wirken laBt. Die Darstellung des galvanischen Reflexphano¬ 
mens bei der Ableitung von beiden Handen laBt sich mit einer solchen 
Anordnung ganz gut vergleichen. Die Analyse der einseitig abgeleiteten 
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Strome und Stromschwankungen gewahrt uns einen weiteren Einblick 
in den Mechanismus der untersuchten Vorgange. 

Zusammenfassung. 

Wir konnen erwarten, daB sich in der weiteren Entwicklung der 
vorstehend geschilderten Versuchsanordnung, welche an der Klinik 
Prof. Hartmanns in Graz ausgearbeitet worden ist, die Grundlagen 
einer klinischen Elektrographie werden festlegen lassen. Die 
Ergebnisse, die mit dieser Methode bisher erzielt wurden, sind folgende: 

1. Von jedem Arme lassen sich beim Anlegen ent- 
sprechender Elektroden an dessen Achsel und Handflache 
Str6me ableiten, welche jederseits von Achsel zu Hand 
gerichtet sind. 

2. Bei der Ableitung von beiden Achseln finden sich 
Potentialgefalle von unbestimmter Richtung und schwan- 
kender Intensitat. 

3. Die Intensitat der Strdme, welche sich von einem 
Arme ableiten lassen, ist rechts und links verschieden. 
Rechts- und Linkshander zeigten in einer Reihe von Fallen 
regelmaBig entsprechend der bevorzugten Extremitat er- 
hohte Stromintensitat. 

4. Man sieht bei dieser halbseitigen Ableitung an beiden 
Korperhalften verschiedene galvanische Reaktionen ein- 
treten, welche bei vollkommener motorischer Ruhe, so- 
wohl nach Starke, als auch nach Form voneinander zu 
unterscheiden sind. 

5. Man kann bei der halbseitigen Ableitung die durch 
einseitige motorische Reaktionen entstehenden Fehler als 
solche erkennen und bei der Beurteilung in Rechnung 
ziehen. 

6. Durch die einseitige Ableitung wird eine Fehlerquelle 
vermieden, welche bei der Ableitung von beiden Handen 
darin besteht, daB die Resultante mehrerer einander teil- 
weise entgegengerichteter Potentialgefalle gemessen wird. 

7. Die Analyse der von einem Arm abgeleiteten Str6me 
ergibt auch hier das Vorkommen von Anderungen der 
Spannung und des Widerstandes als Grundlage des gal¬ 
vanischen Reflexphanomen8. 
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Die im Oefolge des akuten Gelenkrheumatismus auftretenden 

psyckischen Storungen. 

Von 

Dr. A. Knauer. 

(Aub der Koniglichen Psychiatrischen Klinik in Miinchen.) 

(Eingegangen am 19. Oktober 1913.) 

Der Gelenkrheumatismus vermag gleich wie die meisten fieberhaften 
Infektionskrankheiten sowohl in der Zeit der akuten Erscheinungen 
als auch nach langerem Bestand des Fiebers und der Gelenkschwellungen 
und besonders in der Zeit ihres Abfalles symptomatisohe SeelenstOrungen 
hervorzurufen. Am langsten bekannt sind die mit dem bedenklichen 
Namen „Gehirnrheumati8mus“ bezeichneten schweren cerebralen 
Storungen der akuten Periode, die gewohnlich gegen Ende der ersten 
oder zu Anfang der zweiten Fieberwoche auftreten. Schon die medizi- 
nischen Schriftsteller des 17. und 18. Jahrhunderts (Sydenham, 
Boerhave, v. Swieten, Stoll, Savades u. a.) haben diese Kom- 
plikationen der Krankheit beschrieben und im vergangenen Jahrhundert 
sind zahlreiche hierhergehorige Beobachtungen von Trousseau, 
Baillarger, Gubler, Vigla, Raynaud, Blacher, F6r4ol, Fox, 
Ringer, Leber, Posner, Tuengel, Roth, Trier, Krauss u. a. 
mitgeteilt worden. 

Am haufigsten nimmt die Stoning folgenden Verlauf: ,,Blitzartig“ 
oder nach einem voraufgehenden Stadium hartnackiger Schlaflosigkeit, 
angstlicher Verstimmung, leichter Benommenheit mit Kopischmerzen, 
dagegen haufig einem auffallenden NachlaO der Gelenkschmerzen und 
leichter, besonders nachts auftretender Delirien verfallen die Kranken 
pldtzlich in schwere Angstzustande und zommiitige deliriose Erregungen, 
greifen wiitend ihre Umgebung an, schlagen Tiiren und Fenster ein und 
suchen zu entkommen. Einer von Klein beschriebenen Kranken 
gelang es auch, durch ein Fenster in die Tiefe zu springen; sie ging an 
den erlittenen Verletzungen zugrunde. Bereits nach wenigen Stunden 
oder auch Tagen pflegen die Kranken wieder auffallend ruhig und 
reaktionslos zu werden. Unter Brechen, Konvulsionen, Pulsverlangsa- 
mung stellt sich schlieClich Koma und Tod ein. Triigerische, kurz- 
dauemde Remissionen, in denen die Kranken klar erscheinen, konnen 
sich in diesen Gang der Dinge einschieben. Exzessive Temperatur- 
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steigerungeu — in einem von C. Rosenthal mitgeteilten Falle b» zu 
44,2 — begleiten haufig diese cerebralen Zufalle. 

Neben der typischen Abwicklung des ,,Himrheumatismas~ 
koinmen in zahlreichen Fallen auch andersgeartete Verlaufsfomen vor. 
Zunachst kann in seltenen, besonders foudroyanten, sogenanntea 
„apoplektiformen“ Fallen die Erregung schon in weniger als eiser 
Stunde mit dem Tode enden. So stiirzte ein bis dahin psychisch gam 
unauffalliger Rheumatismuskranker Trousseaus mit dem Ruf .jDiebe" 
pldtzlich aus dem Bett, warf sich wiitend auf die eben eingetreteoai 
Arzte und Pfleger und brach nach einem verzweifelten Ringen mit 
diesen nach weniger wie einer Viertelstunde tot zusammen. Anderer- 
seits kann auch ein typisch verlaufender Fall in jedem Stadium — seibst 
nach mehrfachen Riickfalien — rasch zur Heilung gelangen. In video 
Fallen treten auch von den beschriebenen wesentlich versohiedene 
psychische Storungen auf der Fieberhohe auf: schwere Delirien ohne 
besonders ausgepragte motorische Unruhe, pldtzlich einsetzende tide 
BewuBtseinstriibungen und Soporzustande, endlich hysteriforme und 
epileptiforme Anfalle. Auch diese Formen psychiacher Komplikatios 
laufen gewohnlich in kurzer, auf wenige Tage begrenzter Zeit mit Tod 
oder Heilung ab. Hierher gehort folgender, in der Miinohener Klinii 
beobachtete Fall einer etwa 2 Stunden dauemden BewuBtseinsstoranf 
eines maBig hoch fiebemden Polyarthritiskranken, der an seine Eriei 1 - 
nisse wahrend dieser Zeit nachher nur eine mangelhafte, durch S*- 
tabulation verfalschte Erinnerung hatte: 

Beobachtung 1. 

30 Jahre alter Hausdiener. Kein Trinker. Psychisch nie krank. Seit d® 
16. Lebensjahre wiederholt Anfalle von Gelenkrheumatismus. Seit 5 Tagen viedtr 
Fieber und Schwellung in den Knie- und FuBgelenken. Verfallt auf dem Transport 
ins Krankenhaus 1. J. in einen Zustand von Benommenheit, weiB bei der Ankunft 
nicht, wo er sich befindet, hat Alter und Namen vergessen; vermag nicht anzugeben. 
woran er leidct, macht bei passiven Bewegungsversuchen an den geschwoHenec 
Gelenken keine SchmerzauBerungen. Wird in die Psychiatrische Klinih gebneht 
Hier zunachst noch schwer zuganglich, wimmert und stohnt, klagt iiber Kopf- 
schmerzen, wird aber nach einigen Stunden klarer, erinnert sich, daB er nicht kki 
hat denken konnen, behauptet aber, das sei nicht der wahre Grand gewesen, weehalb 
er hierher gebracht worden sei, das sei nur gesohehen, weil er sich im Aufn&hme- 
zimmer des Krankenhauses iiber das lange Warten beschwert habe. Obwohl erst 
nach 3 Tagen Riiokgang des Fiebers und der Gelenksohwellung eintritt, psychisch 
von nun an dauernd klar und geordnet. 

Die in diesem Falle hervortretende plotzliche Schwache des Wahr- 
nehmungs-, Erinnerungs- und Denkvermogens ohne rechtes Gefiihi 
fiir die Krankhaftigkeit des Zustandes ist auch in den typisch veriau- 
fenden Fallen der Literatur, wo der Grad der Erregung die Beurteiluug 
dieser Funktionen zulieB, ungemein haufig den Beobachtern aufgefalien. 
Wie wir sehen werden, zeigt sich in dieser Eigen&rt der febrilen Him- 
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affektionen eine Ubereinstimmung mit den protrahierteren Psychosen 
der spateren Fieber- und der Rekonvaleszenzperiode. Auf eine nahe 
Verwandtschaft der Himerscheinungen des akuten Stadiums mit den 
spaterhin ausbrechenden psychischen Alterationen weist auch der Um- 
stand hin, daB in der Literatur Falle beschrieben worden sind, in denen 
die auf der Fieberhbhe, ja in den ersten Tagen der Gelenkerkrankung 
ausgebrochene geistige Erkrankung einen monatelangen, das kdrper- 
liche Leiden weit uberdauemden Verlauf nahm, wie er bei jenen Psy¬ 
chosen ganz vorwiegend die Regel bildet. Da diese Falle auch in den 
klinischen Erscheinungen keine erkennbaren Abweichungen von den 
gewohnlichen Rekonvaleszenzpsychosen zeigen, werde ich bei der Be- 
sprechung der letzteren auf diese t)bergangsfalle zuriickkommen. Da 
die letzteren Falle aber Ausnahmen sind, und der typische Himrheumatis- 
mus der akuten Fieberperiode mit seinem stiirmischen raschen Ablauf 
und seiner hohen Mortalitat (60%) doch ein etwas anderes Bild dar- 
bietet wie die protrahiert verlaufenden, gutartigen Psychosen der 
Rekonvaleszenz, so glaube ich, daB die beiden Prozesse trotz mancher 
symptomatischer und wahrscheinlich auch atiologischer tlbereinstim- 
mungen auseinandergehalten werden miissen. Dafiir gibt auch die 
folgende t)berlegung einen Anhalt. 

Es ist viel dariiber diskutiert worden, ob die schweren Cerebral- 
erscheinungen in den hyperpyretischen Fallen des Gelenkrheumatismus 
auf einer Wirkung der hohen Korperwarme auf die Himrinde beruhen, 
oder ob nicht vielmehr toxisch-infektiose, von der Temperaturerhohung 
unabhangigeVorgange sowohl die Beteiligung der psychischen Funktionen 
w f ie auch daneben die ubermaBige Steigerung der Korperwarme bedingen. 
Da Falle von akutem Gelenkrheumatismus mitgeteilt worden sind, 
die trotz hochster hyperpyretischer Temperaturerhohung von keinerlei 
psychischen Komplikationen begleitet waren, wahrend andererseits 
Falle bekannt sind, die bei niederen Warmegraden zwischen 38 und 39° 
einen typischen, von den schwersten ausgebildeten Himrheumatismus- 
falien nicht zu unterscheidenden Verlauf nahmen, da femer auch die 
exzessive Steigerung der Korperwarme den Cerebralerscheinungen nicht 
parallel geht, und da schlieBlich auch die Symptome von denen der t)ber- 
hitzung des menschlichen Kdrpers in mancher Hinsicht verschieden 
sind, so darf man sich wohl der Ansicht von Krauss anschlieBen, daB 
das Fieber nicht die Ursache, sondem ein den iibrigen Erscheinungen 
gleichwertiges Himsymptom ist, das durch eine Einwirkung des Krank- 
heitsgiftes auf die temperaturregulierenden Himzentren entsteht. Wenn 
diese Anschauung rich tig ist, nach der wir also den hypothetischen 
Giften, die die Himerscheinungen der akuten Phase erzeugen, eine starke 
elektive Beziehung zu den Temperaturzentren des Gehims zuschreiben, 
so lage darin eine wertvolle Sttitze fiir die Vermutung, daB die vor- 
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wiegend fieberlos verlaufenden Rekonvaleszenzpsychosen nicht genau 
die gleiche atiologische Basis ha ben kdnnen. Einen weiteren Anhalts- 
punkt fur die letztere Anschauung kann man auch in der Erfahrung 
erblicken, dab vielfach eine Heilung der Fieberpsychosen mit dem 
Riiokgang der polyart hritischen Erscheinungen beobachtet wird, ganz 
im Gegensatz zu den Rekonvaleszenzpsychosen, die so haufig durch das 
Wiederauftreten von Fieber und Gelenkschwellungen eine Besserung 
erfahren, dab, wie wir noch sehen werden, lange Zeit in diesem Ver- 
halten eine gesetzmabige Regel erblickt wurde. Besonders deutbch 
tritt dieses gegensatzliche Verhalten in einigen in der Literatur ent- 
haltenen Beobachtungen iiber rezidivierende Fieber- bzw. Rekon¬ 
valeszenzpsychosen hervor. Zur Veranschaulichung teile ich je eine 
solche Beobachtung von Roth 1 ) und von Posner 2 ) mit. 

Boths Fall betrifft ein 14 Jahre altes M&dchen, das gleich im Beginn eines 
akuten Gelenkrheumatismus in schwere Delirien verfallt, nach einigen Tagen 
parallel mit dem Verschwinden der Gelenkschwellungen und des Fiebera auch psy- 
chisch wieder frei wird. Nach einigen weiteren Tagen schwellen die Gelenke von 
neuem an unter gleichzeitigem Wiederanstieg der Korpertemperatur. Sofort fangt 
die Kranke wieder an, verworrene Reden zu fuhren, verkennt ihre Umgebung, 
jammert, dab sie im Hofe auf F&asem liege, in eine Irrenanstalt komme und der- 
gleichen. Nach 2 Tagen plotzlich wieder klar und geordnet. Das Fieber ist zugleich 
fast verschwunden und die Gelenkschwellungen sind nur noch unbedeutend. 

Posner berichtet von einem 37 Jahre alten Manne, der an einem 3 Tage Ung 
daueraden Anfall von akutem Gelenkrheumatismus erkrankt, nach dessen Boar- 
rung er plotzlich in eine furibunde Erregung verfallt. Wahnt sich von drohendoi 
Verfolgem umgeben, gegen die er verzweifelt ank&mpft. Nach 2 Tagen schwelkn 
die Gelenke von neuem an. Zugleich wird Patient klar und geordnet. Als nach 
einigen Tagen auch dieser zweite Rheumatismusanfall abheOt, tritt von neuem 
heftige Angst mit Sinnest&uschungen auf. 


Eine prinzipielle Scheidung zwischen den vorwiegend protrahiert 
verlaufenden, so gut wie nie von hyperpyretischen Temperaturen be- 
gleiteten psychischen Storungen der spateren Fieberwochen und den 
erst mit dem Verschwinden des Fiebers einsetzenden Irreseinsformen, 
sowie auch den gelegentlich in den ersten Fiebertagen, ja lange vor diesen 
beginnenden symptomatischen Psychosen von langer Dauer ist nicht 
moglich. Dieses noch einmal vorausgeschickt, gehe ich nun zur Be- 
trachtung dieser zweiten Klasse von Komplikationen seitens der Him- 
rinde im Gefolge des polyarthritischen Krankheitsprozesses iiber, die 
wegen ihres in der Regel lang ausgedehnten Verlaufes und ihrer 
differenzierteren Psychopathologie ein groberes psychiatrisches Interesse 

*) Roth, Ein vielfach komplizierter Fall von akutem Gelenkrheumatismus. 
Berliner klin. Wochenschr. 1865. 

2 ) Posner, Encephalitis rheumatica. Allg. med. Zentralztg. 1859. 
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haben wie die typischen Himersoheinungen der akuten Zeit. Die post- 
rheumatischen Psychosen, wie wir sie, weil ihr Hdhepunkt gewOhnlich 
erst nach dem Riickgang des Gelenkleidens erreicht wird, zusammen- 
fassend nennen wollen, haben in der Zeit von 1840—1890 eine sehr 
umfangreiche Literatur erzeugt. Zuerst wurde durch die Franzosen 
Mesnet und D61ioux die Aufmerksamkeit der Irrenarzte auf den 
Gegenstand gelenkt. Im Jahre 1860 sammelte Griesinger aus der 
damals vorliegenden Literatur 6 Falle und entwarf daraus unter Bei- 
fiigung einer eigenen Beobachtung eine vorlaufige klinische Schilderung 
der Krankheit, deren Ergebnisse er in folgenden Thesen niederlegte: 

1. „Es gibt nicht nur eine durch Gelenkrheumatismus veranlafite 
akute, sondem auch eine protrahierte, iiber Monate und langer sich 
erstreckende Form schwerer Himstdrung. 2. Dieselbe auOert sich als 
fieberloses Irresein mit dem Charakter der Depression, oft als aus- 
gesprochene Melancholie mit Stupor; Aufregungszustande kdnnen 
wie sonst auf dieselbe folgen und mit ihr wechseln. 3. Hier und da ist 
die Stoning von konvulsivischen, choreaartigen Bewegungen begleitet. 
4. Die Prognose ist viel giinstiger wie bei der akuten Form; die Genesung 
scheint da am schnellsten und sichersten zu erfolgen, wo nach einiger 
Zeit im Verlauf der Hims torung wieder die Gelenke rheumatisch befallen 
werden.“ Griesingers Veroffentlichung bildete das Signal fiir zahl- 
lose psychiatrische Autoren Deutschlands, Frankreichs und Englands, 
weitere Falle der „protrahierten Form der rheumatischen 
Hirnaffektion“, wie Griesinger diePsychose bezeichnete,oder von 
„folie rheumatismale“, wie die Franzosen sie nannten, mitzuteilen. 
Allein in Deutschland steuerten wahrend der nachsten 10 Jahre Beob- 
achtungen bei: Tuengel, Sander, Besser, Wille, Peyser, Stadel- 
mayer, Ferber, Rosenthal, Flamm, Meissner und besonders 
Simon. So konnte denn der letztere Autor im Jahre 1874 daran gehen, 
auf Grand einer Sammlung von 65 Fallen das Krankheitsbild eingehender 
zu studieren, wie es Griesinger auf Grand seines sparlichen Materials 
moglich war, und die Schliisse dieses Forschers auf ihre Gultigkeit hin 
priifen. 

Die Erkrankung zeigt nach Simon folgende Verlaufsarten: eine 
Grappe von Fallen biete das Bild der ,,Melancholia cum stupore“, eine 
zweite Grappe das einer eigentiimlichen Art von alternierendem Irre¬ 
sein, das sich von den zirkularen Stdrangen durch die Unberechenbar- 
keit und Unbestimmtheit des Wechsels der Erscheinungen unterscheide, 
eine dritte Grappe zeige die Erscheinungen einer akuten Demenz, nam- 
lich: ,,Eine eigentiimliche, zwischen Tobsucht vmd Stupor wechselnde 
Verwirrtheit, ein albemes, kindliches Wesen, das am ehesten als Schwach- 
sinn bezeichnet werden k5nne.“ Auffallig sei in der Tat die geringe Zahl 
von Maniefalien, von denen obendrein keiner eine ganz reine Manie 
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darstelle. Auch die durchweg gute Prognose der Stoning wurde von 
Simon bestatigt. Die manche Falle begleitende Chorea wurde als 
bedeutungslos erkannt. Mit der wichtigsten Aufstellung Griesingers, 
daB das Krankheitsbild spezifisch fiir Gelenkrheumatismus sei, raumte 
Simon wieder auf. Er erklarte, die gleichen Erscheinungen wiirden 
auch nach anderen Infektionskrankheiten beobaehtet. Besonders hebt 
er noch die stuporosen Zustande hervor, die nach Typhus noch haufiger 
seien, wie nach Gelenkrheumatismus. Nach seiner Meinung entstehen 
die postrheumatischen ebenso wie die geistigen Storungen nach alien 
anderen Infektionskrankheiten durch Himanamie erzeugende Verande- 
rungen im Blutkreislauf. Auch Griesingers Vermutung, daB Rezidive 
des Gelenkrheumatismus einen giinstigen EinfluB auf den Verlauf der 
Psychose hatten, die andere Autoren schon zu der kiihnen Hypothese 
verleitet hatte, daB das Rheumatisrausgift gem Wanderungen von den 
Gelenken ins Gehim und zuriick untemehme, nebst daran ankniipfenden 
therapeutischen Vorschlagen, durch die das Gift aus dem Gehim in die 
Gelenke zuriickgelockt werden konne, wird von Simon nur fiir eine 
Minderzahl von Fallen bestatigt; in den meisten Fallen iibe das VVieder- 
auftreten von Fieber und Gelenkschwellung entweder keinen oder einen 
verschlimmemden EinfluB auf die Geistesstorung aus. 

Damit war das Schicksal der Griesingerschen Anschauungen in 
Deutschland besiegelt. In den nachsten drei Jahrzehnten hat sich in 
Deutschland kein Autor mehr erhoben, der die psychischen Storungen 
nach Gelenkrheumatismus wieder als spezifisch fiir diese Infektion*- 
krankheit hinzustellen versucht hatte. Kraepelin und F. C. Muller, 
die im Jahre 1881 dasUntemehmen Simons wiederholten, wobei skb 
der erstere auf ein weit groBeres kasuistisches Material wie Simon 
stiitzte, gaben dem letzteren in den wesentlichen Punkten durchaus 
recht. Nur auf die Unhaltbarkeit der Simonschen Erklarung des 
Himleidens durch Zirkulationsstbmngen wird von Kraepelin damals 
hingewiesen und die wesentliche Ursache in der durch die voraufgegan- 
gene Erkrankung gesetzten Erschopfung des Organismus und insbe- 
sondere der Zentralorgane erblickt. Das klinische Bild des postrheuma¬ 
tischen Irreseins hat Kraepelin noch detaillierter wie Griesingor 
und Simon zu schildem versucht. Zunachst imterscheidet er im Gegen- 
satz zu den letzteren zwischen den protrahiert verlaufenden Psychosen, 
deren Beginn noch in die Fieberperiode fallt, und die er noch zu den 
Fieberpsychosen rechnet, und den nach dem Verschwinden der erhohten 
Eigenwarme beginnenden Storungen, seinen sogenannten ,,asthenischen“ 
Psychosen. In der ersteren Klasse von psychischen Stomngen unter- 
scheidet er zwischen verhaltnismaBig kurz, 2—3 Wochen, dauemden 
Delirien mit halluzinatorischen Aufregungs- und Angstzustanden und 
mehrere Monate dauemden scharfer charakterisierten Psychosen, die 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gelenkrheumatismus auftretenden psychischen Storungen. 


497 


er in eine aktive Melancholie mit Angstzustanden, eine halluzinatorische 
Verwirrtheit mit melancholischem Charakter und ein aus depressiven, 
etupordsen, maniakalischen und verwirrten Phasen zusammengesetztes 
altemierende8 Irresein einteilt. Er hebt hervor, daB diese Gruppe von 
Erkrankungen eine hohe Mortalitat aufweise und femer, daB gelegentlich 
mit dem Aufhoren des Fiebers die Psychose ihren Charakter andere. 
Unter den „aathenischen“ Psychosen grenzt er zwei Hauptformen ab. 
Die erste zeige wenigstens im Beginn „lebhafte melanchobsche oder 
maniakalische“ Aufregungszustande, wahrend die andere Form von 
Anfang an das Bild einer ruhigen ,,Melancholie“ mit oder ohne Wahn- 
ideen biete. Beide Formen gehen nach Kraepelins Angabe friiher 
oder spater in Stuporzustande uber. Weiter unterscheidet er Unter- 
formen dieser beiden Hauptgruppen, in der ersten Hauptgruppe: 
Angstmelancholien und halluzinatoriseh-melanchobsche Verwirrtheits- 
zustande mit auffalligem Wechsel zwischen Erregung und auBerer Ruhe; 
in der zweiten Hauptgruppe: melanchobsche Delirien mit Sinnestau- 
schungen und eigentiimlich lange festgehaltenen Wahnideen, femer Falle, 
die von vomherein den Charakter des Stupors trugen. 

Die fast ausschlieBlich depressiv gefarbte Stimmungslage der meisten 
Kranken, die durchaus gute Prognose, die Bedeutungslosigkeit der 
Komplikation durch Chorea fur die Gestaltung des Krankheitsbildes 
halt auch Kraepelin aufrecht. AuBerdem machte Kraepelin die 
nicht unwichtige statistische FeststeUung, daB die Psychosen nach 
Gelenkrheumatismus durchschnittlich langer wie vier Wochen 
und kiirzer wie ein Jahr dauem, wahrend die nach Pneumonie und 
Blattem beobachteten geistigen Erkrankungen selten langer wie eine 
Woche, die nach Cholera beschriebenen Falle vorwiegend langer wie eine 
Woche, aber kiirzer wie vier Wochen und die nach Typhus mit Vor- 
liebe iiber ein Jahr dauem. 

F. C. Muller, der gleichzeitig mit Kraepelin eine groBere Arbeit 
iiber die psychischen Erkrankungen bei akuten fieberhaften Krank- 
heiten veroffentlichte, wiederholt bei der klinischen Beschreibung der 
Rheumatismuspsychosen einfach die Schildemng Simons. 

Aber nur in der deutschen Psychiatric hatte die protrahierte Form 
der rheumatischen Himaffektion ihre Existenz zunachst eingebiiBt. 
Im Auslande, besonders in Frankreich, wo Griesinger in Ball, Vail- 
lard, Desnoes und anderen Nachfolger gefunden hatte, lebte die 
„folie“ oder ,,manie rhumatismale“ noch lange fort. Noch im Jahre 
1886 trat Legrand du Saulle in einer klinischen Studie iiber die 
geistigen Storungen im Gefolge des Gelenkrheumatismus warm fur 
Griesinger ein. Die Folie rhumatismale sei unzweifelhaft eine fiir 
Polyarthritis charakteristische Irreseinsform. Allen Erkrankungs- 
fallen seien drei Kardinalsymptome eigentiimlich, die er in folgendem 
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Satz zusam mens te lit: „La folie rhumatismale eat une folie depressive 1 ), 
meiancholique, hallucinatoire.“ Alle anderen Erscheinungen und Ver- 
laufseigentiimlichkeiten, die der einzelne Fall biete, seien uncharak- 
teristische Varietaten des Krankheitsbildes. 

Eine a us neuerer Zeit stammende kritische Bearbeitung des post- 
rheumatischen Irreseins ist mir nicht bekannt geworden. Wenn wir die 
neueren psychiatrischen Lehrbucher und monographischen Bearbeitun- 
gen der Infektionspsychosen auf ihre Stellungsnahme zu dem post¬ 
rheum atischen Irresein hin durchsehen, so finden wir, daB die Autoren 
dem Gegenstande kaum noch Beachtung schenken, im hochsten Falle 
die Ergebnisse der Simonschen und alteren Kraepelinschen Unter- 
suchungen mitteilen. Nur eine Form der geistigen Erkrankungen nach 
Polyarthritis, namlich die mit Chorea komplizierten Falle, sind in 
neuerer Zeit von einer ganzen Reihe Autoren (Moebius, Zinn, Bern¬ 
stein, Kleist, Viedenz, Runge, Bonhoeffer u. a.) eingehender 
behandelt worden. In diesen Arbeiten werden aber die Choreapsychosen 
rheumatischer Atiologie mit denen anderer infektios-toxischer Prove- 
nienz zusammengeworfen und von dem Gesichtspunkt aus betrachtet, 
ob das eigenartige neurologische Symptom der Chorea auch eine charak- 
teristische Gestaltung der begleitenden psychischen Erscheinungen 
bedinge. Wahrend die meisten Autoren, Moebius folgend, zu dem 
Ergebnis kommen, daB die schweren psychischen Storungen mit dem 
von ihnen als einheitlich angenommenen Typus des toxisch-infektiosen 
Irreseins, bzw. der Erschopfungspsychosen (Viedenz) zusammen- 
fallt, hat Kleist den Standpunkt vertreten, daB die Psychosen Be- 
sonderheiten zeigen. Als besonders bemerkenswert hebt er das haufige 
Vorkommen einer in zwei Phasen verlaufenden, ,,hyperkinetisch-akine- 
tischen“ Veranderung der psychomotorischen Funktionen hervor, die 
er mit einer eigenartigen Lokalisation des Krankheitsprozesses in Zu- 
sammenhang bringt. Kleist weist auch auf die symptomatische l)ber- 
einstimmung der Erkrankungsfalle mit den von Griesinger mitge- 
teilten Fallen postrheumatischer Psychose mit ,,vereinzelten Zuckungen“- 
hin. Bonhoeffer, der in seinem Buche tiber die Psychosen nach 
akuten Krankheiten alien in neuerer Zeit untemommenen Versuchen, 
innerhalb des allgemeinen, von ihm nur in mehrere immer wieder- 
kehrende Reaktionstypen zerlegten toxisch-infektiosen Irreseins noch 
besondere von der Art der Infektion abhangige Krankheitsbilder ab- 
zugrenzen, das gleiche Schicksal bereitet hat, wie es Simon und Krae- 

') Depression bedeutet in der Terminologie der franzSsischen Psychopatho- 
logen das Gegenteil von „excitation“, ein Darniederliegen der gesamten psychischen 
Aktivitat, weniger eine traurige Stimmungslage, die daher durch das Wort „mejan- 
colique“ von L. du S. noch besonders betont wird (siehe Ballet, Lehrbucb der 
Psychiatrie). 
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pelin seinerzeit Griesingers ,,protrahierter Form der rheumatischen 
Himai{ektion“ bereitet haben, raumt den Chorea psychosen — aller- 
dings in viel bedingterem MaBe wie Kleist — eine gewisse Sonder- 
stellung ein, da es sich bei der Chorea um eine Lokalisation der In-- 
fektionstrager im Gehim handele. Nicht so den Psychosen nach Gelenk- 
rheumatismus.im ganzen, die er nur kurz erwahnt und offenbar als sicher 
nicht verschieden von anderen Infektionspsychosen ansieht. Erwahnt 
sei auch, daB Siemerling, der neben Bonhoeffer heute am scharfsten 
fur die Unauflosbarkeit seiner allgemeinen infektidsen Amentia nach 
atiologischen Gesichtspunkten eintritt, das starke Hervortreten von 
Gehdrstauschungen in einigen Fallen rheumatischer Psychosen auffallig 
gefunden und mit der Darreichung von Salicylsaure in Zusammenhang 
gebracht hat. 

Neue positive Gesichtspunkte iiber das Irresein nach Gelenkrheuma- 
tismus finden wir nur im Kraepelinschen Lehrbuche. Kraepelins 
Anschauungen iiber die Psychosen bei Infektionskrankheiten haben sich 
seit seiner alten Monographic griindlich gewandelt. Fieber und Er- 
schdpfung halt er nicht mehr fiir die wesentlichen Ursachen der St6- 
rungen. Auch in den symptomstischen Geisteskrankheiten der korper- 
lichen Rekonvaleszenz sieht er heute nach dem Vorgange Bonhoeffers 
und anderer Wirkungen toxischer Prozesse und im Rahmen seiner in- 
zwischen aufgestellten Lehre von der elektiven Wirkung der verschie- 
denen Gifte auf die seelischen Vorgange vertritt er heute auch in bezug 
auf das infektidse Irresein die t)berzeugung, daB atiologisch verschie- 
denen akuten Krankheiten auch verschiedenartige psychotische Reak- 
tionen entsprechen miissen. Die kennzeichnenden Eigenarten wiirden 
in der Regel nicht in einem einzelnen klinischen Merkmal, sondern viel- 
mehr in der besonderen Zusammensetzung des Gesamtbildes, dem 
Verhaltnis der Teilstorungen zueinander, der Art der Entwicklung, des 
Verlaufes und Ausganges bestehen. Die engsten Beziehungen zwischen 
der klinischen Gestaltung des psychischen Krankheitsbildes und der 
Natur der kdrperlichen Erkrankung hofft Kraepelin in den dem 
Fieberveriauf nicht parallel gehenden Infektionsdelirien und besonders 
in den protrahierten Amentiapsychosen und infektiosen Schwache- 
zustanden der Rekonvaleszenz zu finden. Die beiden letzteren Formen 
psychischer Komplikationen hat er am haufigsten nach Typhus und 
Gelenkrheumatismus angetroffen. Unter groBer Reserve weist er darauf 
hin, daB in den amentiaartig verlaufenden Storungen nach Polyarthritis 
die Auffassungsstbrung und Ratlosigkeit mit ruhiger Depression bis zu 
leichtem Stupor starker ausgebildet zu sein pflegt wie in entsprechenden 
Erkrankungen nach Phthise, in denen mehr die einfachen Sinnestau- 
schungen bei Erhaltxmg der Besonnenheit und geringer Verwirrtheit 
und nach Typhus, bei denen mehr die Erregungszustande mit Hallu- 
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zinationen, Wahnbildung und Stimmungswechsel in den Vordergrund 
des Krankheitsbildes treten. Die infektidsen Schwachezustande nach 
Gelenkrheumatismus bestanden ahnlich wie die entsprechenden Amentia- 
bilder in einem mehr oder weniger hochgradigen Daniederliegen aller 
psychischen Leistungen, teilnahmlosem, wortkargem, stuporosem Ver- 
halten, triiber, miirrischer, hypochondrischer Stimmungsiage, wahrend 
er z. B. nach Erysipel leichte Erregung und vorwiegend heitere Stim- 
mung, nach Typhus ein dauemd unzugangliches, reizba res, gespanntes 
Wesen mit gelegentlichen Zornausbrfichen und einzelnen verworrenen 
Wahnbildungen und Sinnestauschuiigen beobachtete. 

Indessen sind Kraepelins neue Anschauungen fiber das postrheu- 
matische Irresein zureit nur in einzelnen verstreuten Satzen nieder- 
gelegt, in denen sich eine kfinftige ausffihrlichere Darstellung des Krank¬ 
heitsbildes erst ankfindigt. Wenn wir uns die Frage vorlegen, was 
heute als einigermaOen gesicherte Tatsache in der Lehre von den Psy- 
chosen nach Polyarthritis gelten kann, so wird es in erster Linie notig 
sein, die Grundlage der auf eingehende Untersuchungen gestutzten 
SchluBfolgerungen Griesingers und Legrand du Saulles einerseits 
und Simons und Kraepelins, wie er sie in seiner frfiheren Mono- 
graphie niedergelegt hat, andererseits zu tiberprfifen und von neuem 
Stellung zu nehmen, sodann das kasuistische Material dieser Autoren 
durch neuere Beobachtungen zu erweitern und zu versuchen, ob sich 
keine neuen Tatsachen in bezug auf Erscheinungen und Verlauf der 
Erkrankung herausheben lassen. 

Zunachst habe ich daher das von diesen Autoren benutzte kasuistische 
Material, soweit es heute noch in der Originaldarstellung zuganglich 
ist, einer emeuten Durchsicht unterzogen und habe gefunden, daB, 
wie zu erwarten war, ein sehr groBer Teil der Falle heute zu einer Be- 
arbeitung des Krankheitsbildes nicht mehr benutzt werden wiirde. 
Haufig sind die Schilderungen so durftig oder so allgemein gehalten. 
daB sich die Frage nicht beantworten laBt, ob es sich tatsachlich um eine 
echte symptomatische Geistesstorung oder nur um ein zeitliches Zusam- 
mentreffen einer Gelenkrheumatismuserkrankung mit einer endogenen 
oder andersartigen, nicht rheumatischen Psychose gehandelt hat. Viele 
Falle, merkwiirdigerweise auch der in der Literatur zur Berfihmtheit 
gelangte und noch von Legrand du Saulle als besonders typisch an- 
gesehene erste Fall von Griesinger charakterisieren sich durch die 
Angabe, daB die Kranken friiher, oder auch in spateren Jahren nach 
der Genesung von der rheumatischen Seelenstorung ohne Rheumatis- 
mus Perioden von Geisteskrankheit durchgemacht haben, ohne weiteres 
als zirkulare Storungen. Andere Falle wiirde man heute aus rein sympto- 
matischen Grtinden in erster Linie als manisch-depressive Krankheits- 
bilder ansehen. Dieselbe Diagnose wird der heutige Leser auch einigen 
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Fallen zuzulegen geneigt sein, von denen mitgeteilt wird, daB der eine 
oder andere nahe Verwandte an periodischem Irresein gelitten hat. 
Einige Falle und zwar auch solche, die man damals als der Heilung 
entgegengehend aus den Anatalten entlassen hat, von denen aber be- 
richtet wird, daB sie noch geziertes, negativistisches Benehmen zeigten, 
wurde man heute zunachst als gebesserte Dementia praecox-Falle be- 
trachten. Selbst Hysterie und Paralyse drangen sich hier und da als 
nachstliegende Diagnose auf. Sodann hat die in den 60 er Jahren fdrm- 
lich Mode gewordene, einseitige tlberschatzung des Gelenkrheumatismus 
als Psychosen erzeugende Infektionskrankheit zur Folge gehabt, daB, 
wenn neben der Polyarthritis andere schwere Infektionskrankheiten 
dem Ausbruch der psychischen Stdrungen voraufgegangen waren — 
besonders oft kommen Blattem in Betracht —, die neue Komplikation 
als Rheumatismuswirkung angesehen wurde. In wenigen Fallen ist 
auch die Natur des Gelenkleidens sehr zweifelhaft, wenn auch Krae pel in 
wenigstens die namentlich von einigen franzdsischen Autoren in die 
folie rhumatismale miteinbezogenen psychischen Erkrankungen nach 
eitrigen Gelenkprozessen aus seiner Kasuistik ausgeschlossen hat. 

Von groBer Tragweite ist allerdings nur die Frage, wie weit die Ver- 
mengung zirkularer Erkrankungen mit echtem symptomatischem Irre¬ 
sein gegangen ist, da man hierfiir oft weder — wie erwahnt — in den 
Krankheitsschilderungen noch in geniigenden Angaben iiber das Vor- 
leben imd die weiteren Schicksale der Kranken Anhaltspunkte hat. 
Dabei geht aus den Ausfiihrungen der Kasuistiker, wenn sie einmal solche 
Angaben machen, hervor, daB sie die Erwahnung dieser Punkte nicht 
fiir sehr wichtig halten, und das periodische Befallenwerden von Geistes- 
stdrung nicht als Ausdruck einer besonderen Krankheit, sondem nur 
einer ungew6hnlichen Anfalligkeit fiir psychische Stdrungen ansehen. 
Die friiheren Bearbeiter des Materials waren ebenfalls in dieser damals 
herrschenden Auffassung befangen und haben nur in einzelnen Aus- 
nahmen solche Mitteilungen ausgeschieden (so Legrand du Saulle 
einen besonders krassen Fall einer von Ball beschriebenen Kranken, 
die nach der angeblichen Rheumatismuspsychose alljahrlich um diesel be 
Zeifc ohne Gelenkrheumatismus geisteskrank wurde). Die Priifung ergibt 
also, daB die alte Kontroverse iiber die Rheumatismuspsychose von 
Simon und Kraepelin auf Grund von heute sehr anfechtbaren Unter- 
lagen zum Austrag gebracht worden ist und nicht mehr als erledigt 
gelten kann. 

Ich habe aus den in dem groBen Literaturverzeichnis Kraepelins 
angegebenen Quellen 52 Krankheitsfalle zusammengestellt, gegen die 
sich sichere Einwande nicht erheben lessen und sie aus der Literatur 
der Choreapeychosen sowie aus einigen anderen, seit Kraepelins Arbeit 
erschienenen kasuistischen Veroffentlichungen iiber die Rheumatismus- 
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peychosen (E. C. Muller, A. Muller, Eidam, Klein, Jastrowitz, 
Harr as) um weitere 29 Beobachtungen von psychischen Erkrankungen 
im Gefolge des Gelenkrheumatismus vermehrt. Dazu kommen noch 
11 von mir nachher mitzuteilende neue Beobachtungen. Dieses weitere 
Material ist viel weniger zweifelhaft als das aus der alteren Literatur 
gesammelte, leidet aber durch das Vorwiegen der mit Chorea kompli- 
zierten psychischen Erkrankungsfalle an einer gewissen Einseitigkeit. 
Von den mit Chorea komplizierten postrheumatischen psychischen 
Storungen habe ich nur die ausgesprochenen Psychosen beriicksichtigt. 

Was ergibt sich nun bei der Analyse dieses Materials? Fassen wh¬ 
an ereter Stelle die Zeitdauer der Psychosen nach Gelenkrheumatismus 
ins Auge, so zeigt sich, daB, umgekehrt, wie bei den psychischen Er¬ 
krankungen der akuten Zeit der polyarthritischen Infektion, die kurzer 
als zwei Wochen dauemden Falle sehr in der Minderzahl sind. Etwa 
80% der Beobachtungen hatten eine langere Dauer, durchschnittlich 
von 3—4 Monaten. Da ich einige Falle mit Ausgang in dauernde geistige 
Schwache, z. B, einen bald nach Griesingers Arbeit mitgeteilten Fall 
Sanders, ihrer charakteristischen Symptome wegen als hebephrenische 
Erkrankungen betrachtet imd ausgeschieden habe, so ist mir, in Cber- 
einstimmung mit der alten Angabe Kraepelins kein Fall bekannt 
geworden, der langer als ein Jahr bis zur Genesung gebraucht hatte. 
Die gute Prognose wird auch durch die Mortalitatsziffer nicht ge- 
triibt, die nach dem Material nur etwa 5% betragt. 

Hinsichtlich der klinischen Erscheinungen besteht kein grund- 
satzlicher Unterschied zwischen den rasch verlaufenden und den pro- 
trahierten Erkrankungen. Nur finden sich die wenigen Falle mit gam 
atypischen Symptomen unter den Beobachtungen mit protrahiertem 
Verlauf. 

Andererseits laBt sich, wie schon erwahnt wurde, eine Trenmmg der 
erst nach dem Fieberabfall einsetzenden protrahierten Psychosen von 
den noch in der Fieberperiode oder gar vor dieser beginnenden auf 
Grund der klinischen Erscheinungen ohne Zwang nicht durchfiihren. 
Kraepelins gesonderte SchilderungbeiderFormen, die ich oben wieder- 
gegeben habe, laBt das ebenfalls erkennen. 

Am auffallendsten unter den Erscheinungen der Krankheit ist, 
wie Griesinger richtig erkannt hat, das von ihm als Melancholia cum 
stupore bezeichnete Syndrom. 93% der Kranken haben ein kurzer 
oder langer dauerndes Stadium durchlaufen, wahrend dessen sie von 
einer deprimierten Stimmung beherrscht und ihre spontanen und 
reaktiven seelischen AuBerungen abnorm vermindert waren. 
Heitere Exaltationen sind verhaltnismaBig oft nur in den mit Chorea 
komplizierten Erkrankungsfallen wahrend der Periode der Muskelunruhe 
beobachtet worden, wahrend dieses nur von 3 Fallen der nicht mit 
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Chorea komplizierten Erkrankungen (46 Falle) berichtet wird. Es ist 
sehr zweifelhaft, ob die Heiterkeitsanwandlungen wahrend der chorea- 
tischen Bewegungen in ester Linie durch die rheumatisch infektiose 
Intoxikation erzeugt werden, da die Kranken zu der Zeit noch so ge- 
ordnet erscheinen, daB ich von Psychose noch nicht reden mbchte. Es 
cliirfte sich hier vonviegend um eine Reflexwirkung der Choreabewe- 
gnngen handeln. Wahrend der Riickbildung des postrheumatischen 
Irreseins scheinen dagegen allgemein leichte manische Stimmungs- 
schwankungen, wie wir sehen werden, nicht selten zu sein. Ein Fall, 
der wahrend der ganzen Dauer der Stoning eine gehobene Affektlage 
dargeboten hatte, ist mir aber ebenso wenig wie den alteren Autoren 
aufgestoBen, 

Was die vonLegrand du Saulle als typisch bezeichneten Sinnes¬ 
tauschungen angeht, sozeigen die Berichte in der Tat, daB siedurchaus 
im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen und in bezug auf Haufig- 
keit und Intensitat schwerlich hinter den Wahmehmungstauschungen 
in Infektionspsychosen anderer Atiologie wesentlich zuriickbleiben. 
Kraepelins Eindruck, daB sie bei Phthise und Typhus mehr hervor- 
treten, ist wahrscheinlich durch das eigentUmliche Verhalten der wort- 
kargen und ausdrucksarmen Rheumatismuskranken entstanden, die 
vielfach erst nach der Genesung berichten, daB sie fortwahrend von 
Sinnestauschungen gequalt wurden. Wie wir sehen werden, gibt es 
Kranke, denen kein Sinnesgebiet verschont bleibt. Allerdings ist in 
vielen Fallen die Mitwirkung von Alkoholismus in Betracht zu ziehen. 

Die groBe Masse der Krankheitsfalle, die zur Zeit der voll entwickelten 
Psychose diese Symptomentrias: deprimierte Stimmungslage, Herab- 
setzung der geistigen Regsamkeit und Sinnestauschungen zeigen, laBt 
sich am natiirlichsten nach ahnlichen Gesichtspunkten wie den frtiher 
von Simon und Kraepelin aufgestellten gruppieren, indem man 
sich namlich nach dem Vorkommen von Erregungsperioden neben den 
stuporbsen Stadien richtet. 

Vier Hauptformen lassen sich so unterscheiden: 

I. Die auch von Kraepelin abgegrenzten Falle mit angstlich- 
deliranten Erregungszustanden imBeginn der Psychose und einer daran 
anschlieBenden zweiten Phase stuporos-melancholischen Verhaltens. 

• II. Falle, in denen Erregung, psychische Klarheit und stuporbses 
Verhalten im Verlaufe der Erkrankung mehrfach miteinander ab- 
wechseln. 

III. Falle, die von Anfang bis zu Ende dauemd das Griesinger- 
sche Symptomenbild ohne erhebliche motorische Erregung zeigen. 

IV. Amentiaartige Erregungszustande wahrend der ganzen Dauer 
der" Psychose. 

Diese vier Formen umfassen das ganze Material an Fallen mit den 
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Symptomen Griesingers. Der Rest (7%) wird von atypischen Fallen 
gebildet, die zum Teil durch friihzeitige manische Intervalle aus dem 
Rahmen des Griesingerschen Bildes herausfallen, zum Teil an 
schizophrene Zustande erinnern. 

Die vierte der Hauptgruppen laBt zwar auch den Stupor ver- 
missen. Wenn man aber die Krankengeschichten studiert, fallt deutlich 
in die Augen, daQ die Geistestatigkeit der Kranken trotz der Erregung in 
ahnlicher Weise verlangsamt ist wie die der Stuporosen, weit mehr wie 
in manchen, den lebhaiten Delirien verwandten Amentiaformen nach 
anderen akuten Krankheiten. Ich mochte sie im allgemeinen als eine 
Art Mischzustand ansehen, der dadurcb zustande kommt, daB der 
einleitende Erregungsvorgang sehr hartnackig ist und sich neben den 
Lahmungserscheinungen dauemd behauptet. 

Es finden sich, wie gewohnlich bei solchen Gruppierungen verwandter 
psychischer Krankheitsbilder, mannigfache Abortiv- und Ubergangs- 
formen. So bestehen die rasch ablaufenden Erkrankungen haufig nur 
aus einem angstlich-halluzinatorischen Erregungszustand ohne an- 
schlieBenden Stupor. Der t)bergang der einzelnen Formen ineinander 
zeigt sich darin, daB auch die Falle der ersten, dritten und vierten Gruppe 
oft leichte Schwankungen wahrend des Verlaufes zeigen, femer darin, 
daB in den drei ersten Gruppen die geistige Lahmung nicht immer die 
Intensitat eines Stupors annimmt, vor allem aber darin, daB die meisteo 
Falle der dritten und vierten Gruppe sich dem fiir die erste Gruppe 
charakteristischen Verlauf sehr nahern. Gewohnlich zeigen auch die* 
Falle der dritten Gruppe im Beginn einen lebhafteren Affekt, proda- 
zieren mehr Wahnideen, weinen mehr, leisten kraftige passive Resistem 
gegen die Nahrungszufuhr und Veranderungen ihrer KOrperlage, sodafi 
es sich zunachst mehr um einen aktiven Pseudostupor handelt, wahrend 
erst in der spateren Zeit ein einfaches Daniederliegen der psychischen 
Funktionen die Kranken gebannt halt. Umgekehrt sieht man, wie 
wir an einem Falle demonstrieren werden, bei den amentiaartigen 
Erregungen gewdhnlich deutlich, daB die Unruhe der Kranken in den 
ersten Wochen ziemlich plOtzlich fiir einige Tage zuriicktritt und einer 
an Stupor grenzenden Betaubung und Reaktionsarmut Platz macht. 
Wahrend es nicht so selten ist, daB die einleitende Erregung ihren 
Hohepunkt nicht gleich in den ersten Tagen der Erkrankung erreicht, 
ha be ich nur einen Fall in der Literatur gefunden, in dem ein lang 
dauernder Stupor die Psychose einleitete und eine schwerere Erregung 
die Erkrankung zum AbschluB brachte. 

Wenn wir diese Erfahrungen mit der Tatsache in Zusammenhang 
bringen, daB die erste unserer Gruppen die bei weitem grOBte Anzahl 
von Fallen umfaBt, namlich 43%, wahrend in den drei anderen Gruppen 
12%, bzw. 28%, bzw. 9% aller ausfiihrlich mitgeteilten Beobachtungen 
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enthalten sind, so muB man zu dem SchluB gelangen, daB der hyper- 
kinetisch-akinetische Ablauf, um in derSprache Kleists zu reden, 
eine ziemlich gesetzmafiige Erscheinung im postrheumatischen 
Irresein ist. Da der t)bergang von Erregung in tiefsten Stupor in zahl- 
reichen Fallen sich ganz schroff vollzieht und auch der Stupor haufig 
nicht langsam abklingt, sondem ebenso pldtzlich weicht und psychischer 
Klarheit Platz macht, da femer die Dauer und Intensitat des Stupors 
keinerlei Beziehungen zu dem Grade der vorausgehenden Erregung oder 
dem korperlichen Kraftezustand der Patienten erkennen laBt, so ist die 
Annahme, daB das akinetische Stadium eine Erschdpfungserscheinung 
oder sonst wie eine nur sekundare Reaktion auf die voraufgehende Er- 
regungsperiode sei, sehr unwahrscheinlich. Wir haben darin wahrschein- 
lich einen selbstandigen toxischen Vorgang zu erblicken, der dem 
Lahmungsstadium der akuten Alkoholwirkung vergleichbar, im iibrigen 
aber naturlich nicht wesensgleich ist. Der hyperkinetisch-akinetische 
Ablauf hangt auch nicht, wie Kleist annimmt und Bonhoeffer zu- 
zugeben scheint, mit dem Auftreten ddf Chorea zusammen. Der zwei- 
phasige Verlauf mit Erregung alsEinleitung und Stupor als 
AbschluB wird bei den postrheumatischen Psychosen ohne 
Chorea ebensooft beobachtet, wie bei den mit Chorea kompli- 
zierten Erkrankungen. Da auch das Versagen der psychischen Aktivi- 
tat vielfach eintritt — wir werden das an einemFalle sehen — obwohl die 
Chorea in unverminderter Starke fortbesteht, so kami auch in den mit 
Chorea komplizierten Fallen kein engererZusammenhang zwischen diesem 
rein neurologischen Symptom und dem Symptomenwechsel der Psychose 
konstatiert werden. Dagegen ist ziemlich oft gesehen worden, daB die 
Erregung noch in die Zeit des Fiebers und der Gelenkschwellungen fiel, 
wahrend zugleich mit der Heilung des Rheumatismus der Umschwung 
der Psychose in das Stuporstadium erfolgte. Daraus laBt sich vielleicht 
folgem, daB Erregung und Stupor teilweise auf etwas verschiedenen 
Bedingungen im Organismus beruhen. 

Bevor ich noch weiter auf die Symptomatologie der Psychosen 
nach Polyarthritis eingehe, lasse ich die Krankengeschichten von 
11 bisher unveroffentlichten Fallen folgen, die als Illustration fur das 
bisher Festgestellte dienen mfigen und die Hauptgrundlage fiir weitere 
ErOrterungen bilden werden. 

Der erste Fall ist eine wenige Tage dauernde, mit selir lebhaften 
S inn estauschungen verbundene angstliche Erregung, die abheilt, ohne 
zuvor ein „akinetisches“ Stadium zu durchlaufen. 

Beobachtung 2. 

26 Jahre alter Lehrer. War nie krank. Trinkt nicht. Vater hat an Gelenk- 
rheumatismus gelitten. Hat Stiefgeachwnster, die sehr nervos sind. 

Am 4. Juni 1900 schmerzhafte Schwellung beider Handgelenke, zugleich Fieber. 
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Beginnt am 12. Juni plotzlich zu phantasieren. Sieht eine Menge Leute im 
Zimmer, hort singen, spricht von einer Operation, die er durchmachen mdsae, wird 
bald sehr Angstlich, behauptet, auf dem Sterbebette zu liegen, ist zeitweise wieder 
klar, erklArt die Erscheinungen fiir SinnestAuschungen. In der Nacht sehr verwirrt 
und aufgeregt. 

Wird am 13. Juni in die damalige psychiatrische Abteilung des Krankenhauses 
1. I. gebracht. Bei der Aufnahme fieberfrei. Hand- und FuBgelenke leicht geechwol- 
len und drudgempfindlich. Hera o. B. Schwitzt stark. Stohnt und jammert fort- 
wAhrend, klagt, es seien lauter MAuse und Huhner in seinem Korper, die musse man 
herausschneiden. Er liege auf dem Sterbebette, hore immerfort seine Schwieger- 
mutter reden. 

15. Juni. Spricht immer davon, daB er an den Beinen operiert werde. Siebt 
„im Traum“ alle mdghchen Gestalten. 

16. Juni. 1st heute orientiert und einsichtig. Habe sonderbare Sachen „phanta- 
siert“. 

17. Juni. Klagt, er habe nachts Angstliche TrAume, glaube in eine Form ge- 
gossen zu werden, immer von einer Seite auf die andere gedreht zu werden. Morgens 
ruhig und klar. 

19. Juni. Wird auf die medizinische Abteilung verlegt. 1st psychisch geheilt. 

Die Katamnese ergibt, daB der bald darauf nach Hause entlassene Patient seit- 
her nie wieder psychisch erktankt ist. 

Ich lasse 5 Falle folgen, die die haufigste Verlaufsform — Erregung 
im Beginne, dann t)bergang in mehr oder weniger ausgepragte pevchische 
Prostration — zeigen. Beobachtnng 3 betrifft eine ungemein schwere. 
halluzinatorische Erregung, an die sich ein leichter infektiOser Schwacbe- 
zustand mit hypochondrischer Stimmungsfarbung anschlieBt. 

Beobachtnng 3. 

38 Jahre alter Maurerpolier. Trinker. Schwester Epileptica. Psychisch me 
krank. Seit dem 15. Lebensjahre 6 Anfalle von Gelenkrheumatismus. Anf&n^ 
Oktober 1901 wiederum unter hohem Fieber Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
der Hand- und Kniegelenke. 

Psychisch bis zum 25. November unauffAlbg. An diesem Tage plotzbch 
groBe Angst. Wollte beichten. Sah Teufel. Hielt die Angehorigen fiir Teufel 
Fiirchtete umgebracht zu werden. Hielt die auf den Gelenken liegenden Eisbeutel 
fiir Kanonen, mit denen er erschossen werden solle. Schlief nachts nicht. 

Am 26. November 1901. Aufnahme in die psychiatrische Abteilung des 
Krankenhauses 1. I. Bei der Aufnahme sehr benommen. Nennt erst nach wieder- 
holtem, eindringlichem Fragen seinen Namen. Gibt an, er habe Gelenkrheumatis¬ 
mus gehabt. Wird plotzlich sehr erregt. Schaut mit weitaufgerissenen Augen ent- 
setzt um sich, schreit: „Jesus, Maria, Josef! Es ist zu spat das Leben, das Leben. 
14 Jahre ist es her, daB ich den Laschinger erschossen habe“. Sinkt plotzlich wieder, 
wie ermiidet, zuriick. Bei der korperlichen Untersuchung sehr widerstrebend. 
Klagt bei Druck auf dieKnie iiber heftigeSchmerzen, behauptet, alles sei „kaputt‘\ 

Liegt tagsiiber mit dem Gesicht zur Wand gerichtet, hAlt die HAnde, wie ab- 
wehrend, vor sich, sagt: „Ich habe den Teufel erschossen. Der Wastl ist derschossen 
worden. Da schau nauf, da kommt der Teufel. Wie ich gestorben war, hab’ ich 
erst gehort, daB es keinen Jesus gibt. Schau nauf, da ist mein Weib und Bonder; 
da ist mein Vater; da ist der Wildschiitz, der schieBt. Der st&rkste Mensch hat 
mich erschossen. Das war mein Vater. Der Teufel, da hinten steckt er. Der erste 
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Mensch ist die Wahrheit. Wer mich nicht ansieht, der ist im Moment erschossen. 
Mein Vater hat mich angeschaut und das war ich.“ 

27. November. Auch heute noch sehr erregt und benommen, steht noch immer 
unter dem Eindruck lebhafter Sinnest&uschungen. Legt sich auf den FuBboden 
mit dem Gesicht nach unten, riihrt sieh dann lange nioht mehr. Springt aber 
sofort voUer Angst auf, als er angesproehen wird, ruft: „Er tue ja nichts. Die Kinder 
seien ja seine beaten Preunde. Seine Augen seien hin. Der Wind habe ihn umge- 
bracht.“ Lafit sich nicht explorieren. 

28. November. Heute etwas freier. Er sei im Krankenhaus, sei heute mittag 
gekommen, glaubt den Arzt schon lange zu kennen. Hat noch Visionen. Sieht 
seine Kollegen zum Fenster hereinschauen. Weigert sich, Pulver zu nehmen, er 
habe keinen Gelenkrheumatismus. Davon bekomme er Ausschlag. 

29. November. Zug&nglieh. Erkennt Arzt und Schwester. Konfabuliert. 
Sieht Gestalten an der Decke. Von da oben schieBe einer herunter. 

Die erst jetzt mogliche, korperliche Exploration ergibt, daB Patient leichtes 
Fieber bis zu 38,2° hat. Das rechte Kniegelenk und das linke kleine Fingergelenk 
sind verdickt und auf Druck schmerzhaft. Weiches systolischee Gerausch an der 
Herzspitze. Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts. Im Verlauf von zwei 
Tagen voDige Entfieberung und Abschwellung der erkrankten Gelenke. 

11. Dezember. Nach Hause entlassen. 1st sehr anamisch. Psychisch in ge- 
driickter Stimmung. Klagt, daB er sich so matt fiihlte und seine friihere Kraft ver- 
k>ren habe. 

Erkundigung hat ergeben, daB Patient sich nach einiger Zeit vdllig erholte 
und bis jetzt psychisch gesund und arbeitsfahig blieb. 

Der nachste mit Chorea komplizierte Fall, der nur oberflachlich 
beschrieben ist, zeigt uns eine rasch ablaufende Erkrankung, die aber 
bereits einen ausgepragten Stupor naeh der initialen Erregung ent- 
wickelt. 

Beobachtung 4. 

16 Jahre altes Dienstm&dchen. t)ber Heridit&t nichts bekannt. In der Schule 
etwas schlecht gelemt, sonst friiher gesund. Mitte Juli 1903 Schwelhmgen und 
Schmerzen in beiden FuBgelenken, die allm&hlich auf Knie- und Hiiftgelenke iiber- 
gehen, so daB sie nicht mehr gehen konnte, dazu hohes Fieber. 

Nach 4 Wochen fast geheilt. Behauptete plotzlich, eine Maus sei ihr den 
Riicken hinaufgelaufcn, wird bleich, schwindlig, als ob sie „6 MaB Bier getrun- 
ken“ h&tte. Bald darauf traten ungeordnete Bewegungen im Gesicht und in den 
Armen auf. 

16. August 1903. Aufnabme ins Krankenhaus 1. I, psychiatrische Abteilung. 
Befund: Macht in der Ruhe, besonders aber bei Erregung ungeordnete Bewe¬ 
gungen mit Armen und Beinen, schneidet Grimassen. Zeigt erstaunten, ratlosen 
Blick, fiihrt verworrene Reden, weint, zeigt oft hochgradige Angst, schreit (be¬ 
sonders nachts) sehr viel, bekommt oft schwer Luft. Systolisches Gerausch iiber 
der Herzspitze. 

Naeh 8 Tagen verschwinden die choreatisehen Zuckungen. Die Kranke ver- 
fftllt jetzt in tiefen Stupor. Antwortet nicht. Ist in ihren Bewegungen auBerst 
langsam, kann nur fliissige Speisen zu sich nehmen, fiebert leioht, 38,4°. F&ngt 
naeh einer weiteren Woche allmfthlich wieder an zu sprechen. Zeigt bis zur Ent- 
lassung. am 15. Oktober 1903 ausgezeichnete Stimmung. 

Erkrankt 2 Jahre sp&ter wieder an fieberhaften Gelenkschwellungen. In 
der Rekonvaleszenz wiederum Ausbruch einer ungemein schweren Chorea, die 
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diesmal ohne erhebUche psychische Begleitetorung verlfiuft. Seither geeund 
geblieben. 

Beobachtung 5, 6 und 7 machen uns mit Kranken bekannt, die nach 
der Erregungsperiode in einen monatelang dauemden stupor6e-melan- 
cholischen Zustand verfalien. Ira ersten Falle bricht die traurige Ver- 
stiraraung trotz der stupor6sen Verhiillung immer wieder deutlich durch, 
so daB das Krankheitsbild einen Ubergang zu den araentiaartigen Misch- 
formen der Gruppe IV bildet. 

Beobachtung 5. 

17 J&hre alter Kaufmannslehrling. Stammt aus gesunder Familie. Nonnale 
korperliche und geistige Entwickhing. Erkrankte Anfang Mara 1909 an akutem 
Gelenkrheumatismus. Nach 4 Wochen geeellten sich Endokarditis, Mitte April 
immer starker werdende choreatisohe Muskelzuckungen hinzu. 

Am 20. April plbtzlich psychisch verandert. Aufgeregt, verwirrt, verlaBt 
oft das Bett, irrt umber, halt den ihm aufs Hera applizierten Eisbeutel fur ein 
Kind, das ihm von einem im Hause wohnenden alteren Fraulein ins Bett gelegt 
worden sei und das diese von ihm bekommen habe. 

Wirft den Eisbeutel immerfort aus dem Bett. Ruft dazu beteuemd: „Ich 
weiB, ich weiB, ich bin ganz unschuldig, das Frauenzimmer ist zu mir hinein- 
gekommen, jetzt habe ich das Kind/' Stfirzt sich jedesmal wiitend auf das be- 
treffende Fraulein, wenn dieses das Zimmer betritt. Jammert dariiber, daB die 
Person auch noch so alt und haBlich sei. Hat auf Anordnung des Arates in letz* 
ter Zeit ziemlich viel Rotwein bekommen. 

Am 23. April. Verbringung in die psychiatrische Klinik. Wirft sich bei der 
Aufnahme unruhig auf seinem Lager umher, grimassiert, macht fortwfihrend 
ziellose, ausfahrende Bewegungen mit den Armen, zuckt mit den Beinen. Hat 
groBe Schwierigkeit beim Sprechen. Kann nicht artikulieren. Seine Aufmerk- 
samkeit ist schwer, nur fur Augenblicke, zu fesscln. Glaubt, es sei Monat Jamur. 
WeiB nicht, wo er sich befindet. Lflst Rechenaufgaben falsch. VergiBt vielfach 
wahrend des Nachdenkens die Aufgabe. Scheint unfahig zu sein, einen Gedanken 
auszudenken. Temperatur 38,5°. Lautes systolisches Gerausch iiber der Hert* 
spitze. Puls 120. 

In den nachsten Tagen langsames Abklingen der choreatischen Zuckungtn, 
die sich zuletzt nur noch auf die Hande beschranken. Seit dem 28. April fieber- 
frei. Psychisch ganz unklar. Fiihrt fortwahrend leise Selbstgesprache. Fuhlt 
sich verfolgt und verspottet Sein Nachbar, der nachts ofter unruhig ist, rege sich 
iiber ihn auf, er merke es an seinem Blick. Alle lachten und witzelten iiber ihn. 
Man offne die Fenster mit Absicht immer gerade so, daB der Zug auf ihn fiele. 
Ist zeitlich noch ganz unorientiert. WeiB nicht, wie lange er hier ist. Kann sein 
Geburtsjahr nicht angeben. Spricht ganz leise und undeutJieh, in abgerissenen 
Satzen. Macht miiden, apathischen Eindruck. Antwortet nur selten. Kommt 
Aufforderungen nicht nach. Hat die Augen meist geschlossen. 

3. Mai. Auch die Bewegungen in den Handen werden weniger. 1st zeitlich 
orient iert. Erkennt, daB er in einer Irrenanstalt ist. AuBert hypochondrische 
Ideen. Fiirchtet, daB er die Anstalt nie wieder verlassen werde. Klagt oft fiber 
Schmerzen in den Gliedern. Kann aber den Sitz nicht angeben. Sprachlicher 
Ausdruck sehr erschwert. Ffingt Satze an, beendet sie aber nicht. Auf sein Unter- 
lassen aufmerksam gemacht, fangt er einen neuen Satz an, hort aber wieder mitten 
darin auf. Geht oft impulsiv aus dem Bette ohne irgendein bestimmtes Ziel. 
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5. Mai. Hort drauBen vor dem Fenster die Stimmen seiner Angehorigen, 
klagt, daB seine Gedanken immer nachgesprochen wiirden. 

7. Mai. Unzug&nglich. Will nicht essen. Hat die Stimme des Arztes gehort, 
die e8 ihm verboten habe. AuBerdem habe er friiher seine Eltern besehimpft und 
diirfte deshalb kerne Nahrung mehr zu sich nehmen. 

10. Mai. Zeitlich und ortlich genau orientert. 1st sehr traurig. Er sei nieht 
korperlich, sondem geistig krank und werde nie mehr gesund. 

12. Mai. Gedriickt. Wortkarg. Zeigt auch den Eltern gegenuber ein gleich- 
giiltiges, ablehnendes Verhalten. 

15. Mai. Habe Arzt und Schwestem beleidigt. Werde lebenslftnglich einge- 
sperrt werden. Wird auf Wunsch des Vaters in die medizinische Klinik verlegt. 
Hort auf dem Transport „50 bis 00 Leute“ uber sich johlen und schreien. 

In der medizinischen Klinik kuBert M. noch 3 Wochen lang Selbstbeschul- 
digungen und Befiirchtungen, daB man ihn nie wieder hinauslassen werde. Dann 
Verschwinden der Wahnideen und Korrektur. 1st aber bis Ende August noch 
einsilbig und gedriickter Stimmung. Dann wieder lebendig und lebenslustig. 

2 Jahre spa ter wieder schwerer Anfall von Gelenkrheumatismus und Herz- 
storungen. Der Anfall verlief ohne Chorea und ohne psychische Alteration. Gber- 
haupt ist Pat. seit dem Jahre 1909 psychisch normal, ist in Stellung als Kauf- 
raann, sehr tiichtig und fleiBig. 

Die nachste Beobachtung setzt sich aus ©inem verhaltnismaBig 
langdauemden Erregungsstadium und einer ebenfalls lang hinaus- 
gezogenen Period© tiefsten Stupors zusammen. Di© Erkrankung ist 
mit Chorea kompliziert. In diesem F'all© tritt der Stupor friiher ein als 
die Ruckbildung der Chorea. In dem Fall© habe ich auch die Stupor- 
ldsung verfolgen k6nnen. 

Beobachtung 6. 

Der Fall, eine 20 Jahre alte Verkftuferin, ist von mir in der Kgl. Psychia- 
trischen Klinik zu Halle beobachtet worden. Mutter litt an Gelenkrheumatismus, 
war sehr nervos. Schwester Puella publica. Pat. war immer leicht crregbar. Sonst 
psychisch gesund. 

Januar 1909 Lungenspitzenkatarrh. Ende April 1909 schwollen unter Fieber 
ihre FiiBe und H&nde an, kam ins Krankenhaus, wo Gelenkrheumatismus und 
Herzfehler diagnostiziert wurde. 

Zeigte dort sehr bald ein fahriges, schreckhaftes Wesen. Machte hypochon- 
drische Au Be run gen: Sie werde nicht mehr gesund. Unter Aspirinbehandlung 
allmahliche Besserung des Rheumatismus. Am 30. Mai Ausbruch einer schweren 
Chorea. Zugleich Steigerung der psychischen Verknderung und starke, unvermittelte 
Stimmungsschwankungen. War oft sehr &ngstlich, sohrie laut auf, sprach von 
Sterben, war plotzlich aber wieder fur einige Stunden sehr heiter und aufger&umt, 
redete sehr viel. 

1. Mai. Aufnahme in die psychiatrische Klinik zu Halle. Hier zunachst 
zeitlich und orthch genau orientiert. Klare Erinnerung an die letzten Tage. Keine 
Sinnestauschungen. Korperhcher Befund: heftige, choreatische Bewegungen der 
gesamten Muslmlatur. Gelenke o. B., Ger&usch an der Herzspitze. Verst&rkter 
2. Pulmonalton. Temperatur normal. 

2 Tage nach der Aufnahme Verechlimmerung der psychischen Symptome. 
Es zeigen sich Sinnest&uschungen auf alien Gebieten. Klagt uber iiblen Geruch 
und Geschmack. Glaubt, es werde ihr Gift beigebracht. Hort die Stimme ihrer 
Angehdrigen, die urn Hilfe rufen, sieht an der Decke grkBliche Bilder, Funken, 
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gekopfte Menschen, Kinderleichen u. dgl., glaubt ihr Leib schwelle an, sie sei 
schwanger geworden, es iiberlaufe sie bald warm, bald kalt. Fiihrt fortwahrend 
Zwiegespr&che mit ihren Stimmen. Spricht von unerhorten Verbrechen, die hier 
begangen wiirden. Massenhaft wiirden Kinder abgetrieben und abgesehlachtot. 
Ihre Mutter werde getotet. Bringt alle diese Dinge in kurzen abgerissenen Satzen 
vor. Verliert dabei oft den Faden. LaBt sich schwer fixieren. Erkennt aber, 
wenn sie aufmerkt, Ort und Situation richtig. Die choreatischen Bewegungen 
fiihrt sie auf die groBe Aufregung zuriick, in die sie durch die schrecklichen Er- 
lebnisse versetzt werde. So geht der Zustand wahrend des ganzen Monats Mai fort. 

Anfang Juni wird die Kranke zunehmend stiller und unzuganglicher, obwohl 
die Chorea in ziemlich heftigem Grade weiter besteht und zwar vorwiegend auf 
der rechten Korperseite. Anfangs gibt die Kranke dann und wann noch einmal 
kurze Auskunft. Aus den Antworten geht hervor, daB sie noch immer Stimmen 
hort, und daB sie sich zu orientieren vermag, wenn sie ilire Aufmerksamkeit an- 
strengt. Spater ist gar keine Antwort mehr von ihr zu erhalten. Beschmiert sich 
gleichzeitig mit Kot und Urin. 

Im Verlauf des Monats August verschwindet die Chorea langsam. Der psvchi- 
sche Zustand besteht den ganzen Sommer hindurch im wesentlichen unverandert 
fort. Noch Ende September liegt die Kranke bewegungslos da, mit offenen, aus- 
druckslosen, schlafsiichtigen Augen, muB mit der Sonde gefiittert werden, befolgt 
keinerlei Aufforderungen, wehrt Nadelstiche nicht ab, reagiert nach jedem Stich 
aber mit starkem Erroten. Auch wenn sie angesprochen wird, errotet sie, sieht 
den Frager lange ratios und nachdenklich an, macht aber keinen Versuch zu 
sprechen. Behftlt den nachdenklichen Ausdruck immer auffallend lange bei. 
Besonders ausgesprochen ist das auch immer nach dem ihr offenbar ganz rateel- 
haften Vorgang der kiinst lichen Fiitterung, die sie meist ganz passiv iiber sich 
ergehen laBt. Hat bis Ende September 30 Pfund an Korpergewicht abgenommen. 
Fieber ist niemals beobachtet worden. 

Anfang Oktober beginnt der Stupor zu weichen. Pat. wird sauber, niiumt 
spontan Nahrung zu sich, fangt an, den Vorgangen in ihrer Umgebung Aufraeri 
samkeit zu schenken. Schreibt ernes Tages einige Zeilen an ihre Mutter. 1st aber 
noch nicht zum Sprechen zu bewegen. Erst einige Tage spater fangt sie an, auch 
auf Fragen hin und wieder zu antworten, bricht aber h&ufig anstatt sich sprach* 
lioh zu auBem, explosionsartig in ein schelmisches Lachen aus. Wird Ende Ok¬ 
tober in einen Soal mit leichter Kranken verlegt. Legt hier innerhalb weniger 
Tage ihr verschlosscnes Wesen ganzlich ab und verf&llt jetzt in eine auffallend 
heitore Stimmung. Wird immer ubermutiger und ausgelassener, singt und lacht 
sehr viel, mischt sich geme in Gesprache, neckt die anderen Kranken, spricht 
sich jetzt freimiitig iiber die hinter ihr liegende Krankheit aus. Sie sei nicht recht 
im Kopf gewesen, entsinnt sich aber keiner Einzelheiten, glaubt sich zu erinnern, 
daB sie Veitstanz gehabt habe. 1st sich aber selbst nicht klar dariiber, ob sie 
das wirklich aus eigener Erinnerung weiB, oder nur, weil es ihr erzahlt worden 
ist Die Amnesie geht bis in die erste Zeit ihres Krankenhausaufenthaltes zuruck. 
Wie sie in die Klinik gekommen ist, weiB sie nicht. 

Wird am 3. Dezember geheilt entlassen. Ist noch immer in auffallend 
hciterer, glucklicher Stimmung. Die Gedachtnisliicke ist noch immer vor- 
handen, hat seit Oktober stark an Gewicht zugenommen. 

Die Kranke war 1 Jahr spater noch psychisch gesund und wieder in Stellung. 
Weitere Nachrichten fehlen mir. 

Der protrahierte tiefe Stupor der nachsten nicht choreatischen 
Kranken folgt einer sehr kurz dauernden und nicht sehr bedeutenden 
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Erregung; dafiir ist aber die angstliche Spannung und Ablehnung 
wahrend der ersten Zeit des Stuporstadiums um so ausgepragter. Auch 
in diesem Falle ist die Stuporlosung psychiatrisch beobachtet. 

Beobachtung 7. 

20 Jahre altes Dienstmadchen In der n&heren Verwandtschaft keine Geistes- 
oder Nervenkrankheiten Machte die gewohnlichen Kinderkrankheiten durch. 
Psychisch stets unauffallig. 

Anfang M&rz 1909 Erkrankung an fieberhaftem Gelenkrheumatismus. Be- 
sonders waren Knie-, Hand- und Fingergelenke betroffen. Seit 26. Marz plotzlich 
psychisch verandert. Hort Stimmen. Sieht Gestalt en. Fiihlt sich verfolgt, ist 
sehr angstlich, droht mit Selbstmord. 

27. Marz. Aufnahme in die psychiatrische Klinik. Ist stuporos, antwortet 
nicht. Temperatur 37,6°. 

28. Marz. Vergangene Nacht sehr angstlich. Sagt, alles sei voll Schwefel- 
dampf. Sie miisse ersticken. Sieht Gestalten, nach denen sie schlagt. Sitzt mor¬ 
gens wieder unbeweglich auf dem Bettrand. Starrt vor sich hin. Gibt keine 
Antwort. Sobald man sie aber anriihrt, weicht sie angstlich zuriick. Stohnt laut. 
Behind an den Gelenken negativ. Deutliches systolisches Gerausch an der Herz- 
spitze. Temperatur morgens normal, abends 38,1°. Urin o. B. 

29. M&rz. Temperatur schwankt heute den ganzen Tag zwischen 38° und 
39°. Puls regelmaBig, beschleunigt, 120. Ist sehr unruhig. Jammert fortw&hrend, 
legt sich von einer Seite auf die andere. Keine choreatischen Bewegungen. Sagt, 
es standen eine Menge Leute vor ihr am Bett, sprieht von einem Draht, der ent- 
zwei sei. Wird im Laufe des Tages wieder ganz unzug&nglich. Widerstrebt jeg- 
licher Untersuchung. Antwortet nicht. 

30. Marz. Temperatur morgens normal, abends 38,5°. Glaubt, sie lage in 
einem Totensarg. Blickt scheu und angstlich um sich. Setzt passiven Bewegungen 
groBen Widerstand entgegen. 

1. April. Fiebert noch leicht. Sprieht im allgemeinen nichts. Sagt aber gelegent- 
lich, die ganze Zunge sei mit Glasscherben bedeckt, im Halse stecke ein Schwert. 

3. April. Seit gestem fieberfrei. Widerstrebt weniger, zeigt keinen so angst- 
lichen Gesichtsausdruck mehr. Sprieht aber nicht. 

5. April. Temperatur bleibt normal. Sprachlich noch immer stumm, gibt 
aber durch Nicken zu verstehen, daB sie sich an den gestrigen Besuch ihrer An- 
gehorigen erinnere und sich dariiber gefreut habe. 

10. April. Keine Temperatursteigerung mehr. Beobachtet, gibt auf Fragen 
selten Antwort. Verl&Bt haufig impulsiv ihr Bett, beklagt sich dariiber, daB sie 
„herinnen ganz dumm“ gemacht werde. 

15. April. Liegt meist bewegungslos da, wie eine Statue, zeigt einen etwas 
ratlosen, gespannten Gesichtsausdruck, der aber nicht sehr ausgesprochen ist. 
Keagiert auf Fragen nicht, wehrt aber Schmerzreize kraftig ah, zeigt zugleich 
sehr angstliche Mienen. Leistet passiven Bewegungen keinen Widerstand mehr, 
keine kataleptischen Erscheinungen. Nimmt von ihrer Umgebung keine Notiz 
Fahrt manchmal langsam mit den Hftnden durch die Luft, hebt auch ofter den 
Kopf und starrt gespannt auf die Decke. L&Bt Kot und Urin unter sich gehen. 

20. April. Stupor halt weiter an. Bew^t auf Fragen leicht die Lippen, bringt 
al>er keinen Ton heraus. Kommt Aufforderungen, wie Handgeben, Zungezeigen 
nur sehr langsam und unvollkommen nach. Sitzt meist auf dem Bettrand, schaut 
sich ratios um, macht manchmal mit den Armen ziemlich ausgiebige, langsame, 
ziellose Greifbewegungen in die Luft. Steht mitunter auch auf, begibt sich an das 
FuGende ill res Bettes und blickt langsam hinter sich 
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25. April. Bewegungs&rm; fiihrt alle Bewegungen sehr langsam und unvoll- 
kommen aus. Beh&lt Gegenst&nde, die ihr iiberreicht werden, in der Hand, weiB 
aber nichts mit ihnen anzufangen, raacht auch gar keinen Vereuch, sie zu ver- 
wenden. L&Bt sich mehrere Gegenst&nde gleichzeitig in die Hand geben, legt 
keinen hin, halt alle krampfhaft feat, schaut nur ratios bald auf die Sachen, bald 
auf den Arzt. , 

5. Mai. Unzug&ngliches, apathisches Wesen. Gibt nie Antwort. L&Bt aber 
plotzlich ohne jeden Zus&mmenhang das Wort „Gift“ fallen. 

8. Mai. Heute wesentlich verandert. Liest in derZeitung, lacht vergnugt. 
Erz&hlt, daB sie duroh das Fenster drauBen auf der StraBe Pferde und Automobile 
gesehen habe, bittet, in den Garten gehen zu diirfen. WeiB, daB sie im Kranken- 
haus ist, wie lange, ist ihr unbekannt. Lost einfache Rechenaufgaben ziemlich 
raseh. Nennt richtig die Kreise von Bayern und ihre Hauptst&dte. 

9. Mai. Ist wieder ganz mutazistisch. Zeigt aber mehr Affekt wie fniher. 
Lacht oft frohlich, wenn sie angeredet wird. 

20. Mai. Gibt noch immer etwas langsam und zogemd Auskunft. L&fit auch 
noch viele Fragen ganz unbeantwortet. Ist aber immer auf f allend heiter und zu 
Scherzen aufgelegt. Versteckt, wenn siegenecktwird,denKopf schalkhaft unter 
der Decke. Lacht belustigt, wenn sie etwas Komisches bemerkt. Ist zeitlich und 
ortlich orientiert. Hat aber keine Erinnerung, wann sie gekommen ist. WeiB 
dagegen, wer sie gebracht hat. Lost leichtere Rechenaufgaben richtig, versagt 
bei schwierigen Exempeln. WeiB nicht anzugeben, warum sie so lange nicht ge- 
sprochen hat. 

24. Mai. Wird heute unverandert in die Anstalt G. iibergefuhrt. Ausderdor- 
tigen Krankengeschichte entnehmen wir folgendes: Bei der Aufnahme klar und 
geordnet. Kami sich an die letzte Zeit genau, an die erste Zeit in der Klinik nur 
ganz dunkel erinnem. Antwortet rasch und korrekt. Die Sprache ist nur noch 
etwas leise und zaghaft. 

30. Mai. Freundlich und willig. Zeigt Interesse. Keine SinnestAuschungec 
und Wahnideen mehr. Gestern Ausbruch eines pustulosen Exanthems am Rump/ 
und Riicken. 

19. Juni. Entlassung aus der Anstalt. Die zahlreichen Eintragungen aus da 
Zwischenzeit betonen immer wieder, daB sie stets zuganglich, freundlich und 
vollig einsichtig sei, ihre Umgebung richtig beurteile, sich besch&ftige, keine auf- 
fallenden Willens- und Affektstorungen mehr gezeigt hat. Der Ausschlag hat 
bis ungef&hr Mitte Juni fortbestanden. 

Die Pat. ist dann wieder in Stellung gegangen, muBte aber bald, wegen eines 
plotzlichen Wiederaufflackems der Herzerkrankung in &rztliche Behandlung treten 
und liegt nun schon seit langem mit einem schweren unkompensierten Herzfehler 
im Krankenhause zu M. Psychisch ist die korperlich vollig invahde Kranke immer 
gesund und unauffallig geblieben. 

Drei Falle tei\e ich mit, die als Beispiele fur die zweite Verlaufs- 
form der Erkrankung, in der ein wiederholter Wechsel zwischen Er- 
regung, Klarheit und Stupor beobachtet w r ird, dienen m5gen. Sehr 
ausgesprochen sind die Kontraste der einzelnen Phasen in den Fallen 
nicht. Das ist aber nach der Literatur auch nur selten der Fall. 

Die beiden ersten Falle sind leichte Psychosen. Wahrscheinlich ist 
der erste Fall rich tiger als eine rezidivierende Erkrankung anzusehen, 
wobei das Rezidiv sicher einen typisch hyperkinetisch-akinetischen 
Ablauf zeigt. Ganz sicher ist auch nur diesem Rezidiv ein Gelenk- 
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rheuinatismusanfall vorausgegangen, wahrend die erste Alienations- 
period© zwar mit Chorea kompliziert ist, aber angeblich ohne voraus- 
gegangene Gelenkerkrankung. Da der Kranke aber vor dem Ausbruch 
der psychotischen Erscheinungen einen Ausschlag gehabt hat, der als 
,,Erythema exsudativum‘‘ bezeichnet ist, so werden wir wohl annehmen 
diirfen, daB eine akute, mit dem spateren Rheumatismusanfall iden- 
tische Infektion die Grundlag? bildete, daB es sich urn eine der bei 
Polyarthritis haufigen infektiosen Hauteruptionen gehandelt hat. 
Leider ist der Fall nur wahrend der Remission psychiatrisch beobachtet 
worden. 

Beobachtung 8. 

13 Jahre alter Schuler. Erblich nicht belastet. Hat sich normal entwickelt. 
Lemte gut in der Schule. Im 9. Lebensjahre akute Endkarditis, Anfang Mai 
1907 an Chorea erkrankt. War von Mitte Mai bis Mitte Juni in der hiesigen Kin- 
derklinik. Zeigte dort in den ereten Tagen eine sehr lebhafte unwillkfirliche Muskel- 
unruhe in Gestalt von standigen Beuge-, Streck- und Rotationsbewegungen in 
den Extremitatengelenken, Verbeugungen des Rumpfes, Verzerrungen des Ge- 
sichtes, Schluckbewegungen u. &. Die Sprache war sehr erschwert, die Schrift 
sehr ausiahrend. Trotz des hohen Grades der choreatischen Unruhe damals keiner- 
lei psychische Storungen. Temperatur von der Aufnahme bis zur Entlassung 
normal. Weitgehende Besserung der choreatischen Unruhe im Kinderspital, so 
daB bei der Entlassung nur geringfiigige Zuckungen vorhanden waren. 8 Tage 
vor der Entlassung (9. Juni) Ausbruch eines „Erythema exsudativum“ fiber den 
ganzen Korper, das nach 3 Tagen wieder verschwand. 

Nach der Entlassung aus dem Kinderspital bald wieder Verschlimmerung 
der Chorea. Zugleich stellten sich psychische Ver&nderungen ein. Pat. wurde 
zunehmend reizbarer, griff sogar die Angehorigen tatlich an, drohte mit Selbst- 
mord, rannte oft triebartig auf die StraBe hinaus, schlief schlecht, wanderte nachts 
im Zimmer umher. LieB sich manchmal durch gfitiges Zureden beruhigen, wurde 
g&nz still und in sich gekehrt. Oft steigerte sich aber sein reizbares Wesen noch, 
besonders wenn man ihn anrfihrte. War ferner in der Schule sehr ungezogen 
gegen seinen Lehrer, reizte seine Mitschfiler ebenfalls gegen diesen auf. Kon- 
fabulierte, erz&hlt© einmal von einem Uberfall durch Mitschfiler, bei dem er blutig 
geschlagen worden sei. Die Sache war aber erfunden. 

vSchrie und tobte oft so, daB er schliefilich am 3. Dezember auf Anordnung 
der Polizei in die psychiatrisch© Klinik verbracht wurde. In der Klinik von An¬ 
fang an nur geringfiigige Muskelunruhe, die eigentlich nur bei Verlegenheit und 
im Halbsohlaf auftrat. Auch psychisch wenig auffallend. Etwas unaufmerksam 
und vergeBlich, sonst aber geordnet und einsichtig. Wahrend der Beobachtung 
keine Temperatursteigerung. Arsenkur. Von der psychiatrischen Klinik schlieB- 
lich ins Kinderspital verlegt. 

Hier vom 7. Januar bis zum 12. Januar 1908 fieberhafte Erkrankung mit 
Schmerzen und Schwellung des linken Schulter- und linken FuBgelenkes sowie 
leichter Angina. Temperatur in der Zeit st&ndig zwischen 38° und 39°. Am 
3. Tage nach Beginn des Fiebers abends Wutanfall. Wirft die Kissen aus dem 
Bett. Will sich von der Schwester nicht messen lassen. Vergr&bt sich schlieBlich 
mit dem Kopf in den Decken, weint heftig, gibt auf Fragen keine Antwort. Nach 
diesem Erregungszustande noch 4 bis 5 Tage auffallend wenig zug&nglich. Wendet 
sich immer ab, wenn die Arzte kommen, gibt keine Antwort, vergr&bt den Kopf 
in den Kissen. Ende Januar aus der Klinik nach Hause entlassen. Zeigte in der 
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letzten Woche der Behandlung dauemd ein freundliohes, anstandiges, gleich- 
m&Biges Betragen. 1st seither gesund geblieben. 

Der nachste Fall ist ahnlich gelagert. Die Erscheinungen einer 
Polyarthritis machen sich erst im Verlauf der Psychose bemerkbar. 
sind auch nicht sehr intensiv. Die Situation wird weit mehr von einer 
Chorea beherrscht. Immerhin glaube ich, daB man den Fall noch als 
ziemlich typische protrahierte Rheumatismuspsychoee leichten Grades 
ansehen muB. 

Beobaehtung 9. 

17 Jahre altes Dienstmftdchen. Mutter nervos; ein Bruder scheint vor 13 Jah- 
ren an Cerebrospinalmeningitis gestorben zu sein; ein anderer Bruder leidet seit 
Jahren an Rheumatismus in den Kniegelenken, hat zur Zeit der Erkrankung der 
Pat. wieder einen Riickfall gehabt. Pat. lemte gut, war friiher nie krank, war 
immer eine phlegmatische, etwas eigensinnige Natur. 

Sett Weihnachten 1912 Klagen iiber Kopfschraerzen, zugleich Wesensande- 
rung, wurde auffallend emst, war oft miirrisch. Februar 1913 Halsschmerzen 
und Husten. Seit Anfang Mai vereinzelte choreatische Zuckungen in den Han- 
den. Bis dahin niemals Gelenkerscheinungen. 

Am 6. Juni 1913 im AnschluB an den Verlust eines lO-M&rk-Stiickes, das ihr 
aber von der Herrschaft bereits ersetzt war, plotzlicher Ohnmachtsanfall mit 
nachfolgender heftiger Erregung. Wollte sich aus dem Fenster hinaussturzen. 
Warf sich „wie eine Furie“ auf ihre kleine Schwester, sprach zusanunenhangs- 
los. Schaute lange in eine Ecke. Antwortete nicht. Noch in derselben Nacht 
in die psychiatrische Klinik verbracht. 

Bei der Aufnahme stuporos, gibt keine Antwort, macht manchmal ruck- 
artige, zwecklose Bewegungen, sucht umher, spricht da von, sie habe etwas ver- 
loren, l&Bt sich willig die Zunge durchstechen. 

Ain nachsten Tage geordnet, aber noch etwas benommen, kann sich an das 
Vorgefallene nicht erinnem. Sieht in der Ecke des Zimmers die Erscheinungec 
ihrer zwei ftrgsten Feindinnen: die „Milchfrau“ und deren Freundin, „ein efcel* 
haftes Frauenzimmer 44 . Ist nicht gerade traurig, aber auffallend ernst gestinimt 
Zeigt Andeutungen von Katalepsie, Echopraxie und Befehlsautomatie. SchlieBt 
wahrend der Untersuchung pl6tzlich die Augen, sinkt zuriick, klagt iiber schweren 
Atem. Zuckt haufig ohne Grund zusammen. Gibt auf alle Kenntnisfragen rich* 
tige Antworten. Korperorgane o. B. 

In der nun folgenden Woche entwickelt sich eine typische Chorea minor. 
Die inzwischen aus der Klinik entlassene Kr&nke wird deshalb bereits am 9. Juni 
wieder in das Krankenhaus r. I. verbracht. Hier bis Mitte August. Hat wochen 
lang Temperatursteigerungen bis zu 38,2°. Zugleich immerfort Schmerzen in 
rochten Schultergelenk und Kopfschmerzen. Psychisch immer unzufriedener 
Stimmung. Dreimal Verwirrtheitszustande von einigen Stunden Dauer. Ver- 
stellt die Betten, verbarrikadiert die Tiiren, versteckt die Kleider. Nachdem die 
Chorea sich gebessert hat, am 18. August Verlegung in das Sanatorium Harlaching. 

Hier immer miirrischer, „fader i4 Laune. Weint vieL Mehrere Tage lang 
„Schmerzen im linken FuBgelenk, femer Wiederverstarkung der choreatischen 
Zuckungen. Nach einem Streit, Erregungszustand und abermalige Aufnahme in 
die psychiatrische Klinik (21. September). 

Bei der Ankunft in der Klinik ganz abweisend, zeigt lebh&fte choreatische 
Muskelunruhe. Am nachsten Tage zug&nglicher, aber bis Ende des Monats sehr 
verdrossen, gereizt, droht mit „Aufhangen“, verlangt immerfort ihre Entlassung, 
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sei nicht „n&rrisch“. Weint viel. BewuBtsein wenig alteriert, vielleicht etwas 
unbesinnlich. FaBt aber gut auf. Erinnert sich nicht ganz klar an die letzte Zeit. 
KJagt xiber Kopfschmerzen und Sehlaflosigkeit. 

Anfang Oktober Stimmungsumsohlag. Auffallend heiter. Brioht wkhrend 
der Unterhaltung immerfort ohne Grund in Lachen aus. Sagt spontan: „Ich 
h&b’ in Harlaohing in 3 Wochen noch net soviel gelacht wie hier in einem Tag.“ 
Auch in ihrer gesunden Zeit habe sie fast nie gelacht. Sie sei „jetzt fast zu iiber- 
miitig“. „Ich muB halt einfach ohne Grund lachen. Ich kann auch net dafiir.“ 
Nimmt ihre Drohungen und Beachwerden iiber die Arzte und die Klinik „reu- 
miitig u zuruck. Sie sehe ein, daB sie bisher nicht recht beieinander gewesen sei. 
Erinnert sich jetzt besser. Korrigiert zeitliche Angaben, die sie friiher gemacht 
hat. Erinnerung an die erste Aufnahme in die Klinik nur vom 2. Tag an vor- 
h&nden. Sagt, daB ihr auch die Zeit im Krankenhaus jetzt erst wieder klarer 
ins Gedftchtnis komme. Zeigt trotz ihres vergniigten Wesens natiirliche Haltung. 
Spricht geordnet und zusammenhangend ohne Zeichen von Ideenflucht oder Ab- 
lenkbarkeit. Errotet leicht. Chorea noch vorhanden, aber wesentlich geringer 
als in der vorhergehenden Woche. Gelenke und Herz o. B. Hat in der Klinik 
nie Fieber gehabt. 1st beim Abschlufi der Arbeit noch in der Klinik. 

Die dritte in diese Gruppe gehorige, nicht choreatische Kranke ist 
nach einer 9 tagigen Dauer der sehr schweren psychischen Komplikation 
zum exitus gekommen. Es ist daher zweifelhaft, wie der weitere Verlauf 
sich bei einem giinstigeren Ausgang gestaltet hatte. 

Beobachtung 10. 

28jfthrige Arbeiterfrau. Keine Geisteskrankheiten in der Familie. Patientin 
war friiher stets normal, zeigte nie Verstimmungen, war immer gleichmaBig. 
Vor 7 Jahren zum erstenmal 7 Wochen lang an Gelenkrheumatismus erkrankt. 
Vor 5 Jahren Heirat, 2 gesunde Kinder. M&rz 1912 neuer Anfall von Gelenk¬ 
rheumatismus, hohes Fieber. Voriibergehende Besserungen des Leidens. Es folg- 
ten aber immer wieder Ruckf&lle. Ende Mai 1912 Aufnahme ins Krankenhaus 
1. I. Starke Rotung und schmerzhafte Schwellung beider Ernie- und Schulter- 
gelenke. (Jber der Herzspitze systolisches Ger&usch. Psychisch bietet Pat. nichts. 
Aspirinbehandlung. Am 22. Juni geheilt entlassen. Am 26. Juni bereits wieder 
Riickfall, Schwellung und Schmerzen in alien Gelenken der Extremit&ten. Geht 
wieder ins Krankenhaus 1. I. Diesmal ist das Leiden hartnackiger. 

Pat. tritt am 24. Juli auf eigenen Wunsch gebessert, aber ungeheilt aus. 
Ist im Krankenhaus bis zur Entlassung psychisch nicht aufgefallen. Auf dem 
Heimwege aus dem Krankenhause sehr traurig, auBert zum Manne die Befiirch- 
tung, daB sie. nicht wieder gesund werde, spricht sonst aber vemiinftig. Am 
n&chsten Tage Zunahme der Depression, weint viel, will nioht hinaus aus dem 
Hause gehen, weil die Leute sie wegen ihrer langen Krankheit so anschauen, 
schl&ft und iBt schlecht. 

Spent sich am 26. Juli im Zimmer ein, will sich vergiften, weil sie ja doch 
nicht mehr gesund werde, fiirchtet, daB man sie in eine Irrenanstalt bringen wird. 
Fuhlt sich von alien Seiten beobachtet, bezieht alles auf sich, meint, die Schwester 
will ihr die Kinder wegnehmen, weint sehr viel. Ist zeitweise auch wieder ruhig 
und zuversichtlich. 

Am 27. Juli w'ortkarg, sehr traurig, will fortgehen, sagt nicht wohin. In der 
ntichsten Nacht sehr angstlich, glaubt, Geister seien im Zimmer, der Mann muB 
Licht anzunden. 

Am Morgen des 28. Juli spricht sie kein Wort, verweigert die Nahrung, hat 
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immerfort das Gesicht in den Hftnden vergraben, wird in die psychiatrische 
Klinik geschafft. Liegt auch in der Klinik den ganzen ersten Tag mit vor das 
Gesicht gehaltenen Handen. Antwortet auf keine Frage, stoBt nur laute, angst- 
voile Schreie aus, wenn jemand an ihrem Bette vorbeigeht. 

29. Juli. Wird unter heftigem Widerstreben ins Untersuchungszimmer ge- 
bracht, schreit kngstlich, zieht sich in die Ecken des Zimmers zuriick, getraut 
sich erst nach langem Zureden naher zu kommen. Schaut sich lange um, macht 
verlegene Bewegungen mit den H&nden. Fahrt erschreckt zusammen, wenn man 
sie plotzlich anspricht. Gibt auf Fragen lange Zeit keine Antwort, nimmt auch 
die dargebotene Hand nicht an, wird allm&hlich zuganglicher. MuB sich aber 
iminer erst lange besinnen, ehe sie antwortet. Hat auBerdem groBe Schwierig- 
keiten beim Sprechen, zieht datei die Brauen hoch, macht zunachst eine Reihe 
vergeblicher Sprechbewegungen mit dem Munde. Wird infolge der Anstrengung 
ganz rot im Gesicht. Gibt das laufende Jahr richtig an, weiB aber nicht gewiB, 
ob Juli oder August ist. 1st unsicher, ob sie 1884 oder 1885 geboren ist. Erinnert 
sich an den Transport in die Klinik, kann nicht angeben, in was fur einer Klinik 
sie ist. Macht liber ihre Familienverhaltnisse und die Vorgeschichte ihrer Krank- 
heit im allgemeinen richtige Angaben. Nagt selbst, daB sie nach dem Austritt 
aus dem Krankenhause im Kopf krank geworden sei, zu Hause nur noch „herum- 
gehockt 44 habe, daB sie nicht mehr habe essen mogen und daB sie sich das Leben 
habe nehmen wollen, weii sie fiihle, daB sie nicht mehr arbeitcn konne. Im Kopf 
habe sie immer ein „ReiBen u verspiirt. Zuletzt habe sie nichts mehr gesprochen, 
weil sie „nichts Gescheites mehr zusammengebracht habe 44 . Auf der Fahrt 
in die Klinik habe sie sich sehr aufgefiihrt, weil alle Leute sie angesehen hatten. 
Fangt darauf an, »Selbstanklagen zu produzieren. Sie sei schlecht, „ganz schlecht‘\ 
sie habe gelogen, die ganze Welt ins Ungliick gesturzt. Behauptet, es sei ihr iiu- 
mer schlecht gegangen, sie habe stets viel Not und Elend leiden miissen, boson- 
ders, seit sie verheiratet sei; das Geld habe nie gelangt, sie habe immer hart ar- 
beiten miissen, wegen ihrer Krankheit sei sie auch immer „grantig“ zu ihrem 
Manne gewesen. 

Die Kranke ist sehr abgemagert. t)ber der Herzspitze lautes systolischf> 
Gerausch. Puls klein, beschleunigt. 120. Gelenke frei. Temperatur normal 

30. Juli. Ist vollkommen stuporos. Gibt keine Antwort, riihrt sich fur 
wohnlich nicht. Reagiert auf Nadelstiche mit Erroten und langsamen Abwehr- 
bewegungen. 

31. Juli. Liegt ruhig und apathisch im Bett. Verlangt nur ab und zu „hin- 
aus!“. „Ich mocht hinaus! 4 * Antwortet dagegen auf keine Frage. Wehrt Unter- 
suchungen ab, verzieht dabei das Gesicht zum Weinen. 

1. August. Spricht nichts. Liegt bewegungslos da. Widerstrebt angstlich, 
wenn sie angeriihrt wird. Verweigert alle Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme. 
Wird abends unter heftigem Widerstande mit der Sonde gefiittert. Nach der 
Fiitterung heftige Erregung, fliichtet aus dem Bette, jammert angstlich, stoBt 
entsetzte Schreie aus, wenn man sich ihr nahert. 

• 3. August. Heute morgen verandert, noch etwas unbesinnlich, aber natur- 

lich und zuganglich. Klagt, daB sie in den letzten Tagen eine so groBe innerliche 
Angst verspiirt habe. IBt von selbst. 

Bei der Abendvisite zieht sie ihre Hand wieder furchtsam zuriick. Gibt wie- 
der keine Antwort. Schreit nur von Zeit zu Zeit angstlich auf. Puls sehr be¬ 
schleunigt, Temperatur normal. 

4. August. Tagsiiber unverandert. Abends Temperatur 38°. Schwellung des 
rechten Handgelenkes. Starrt wirr und ratios vor sich hin, spricht nicht, wider- 
gtrebt, preBt die Zahne fest zusammen, wenn ihr Essen beigebracht werden solL 
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5. August. Temperatur morgens 38,7°. Mittags und abends normal. 1st 
wieder zutraulicher. Klagt fiber Schmerzen in den Knie- und Schultergelenken, 
ist ziemlich unbesinnlich. faBt schwer auf, kann nicht angeben, wo sie sich be- 
findet, hat aber ziemlich genaue Erinnerung an die Vorgange in den letzten Tagen. 
Es komme plotzlich immer eine groBe Angst iiber sie, sie meine, die Leute wollen 
ihr etwas. Habe auch Stimmen gehort, die ihr Vorwiirfe machten; findet die 
Vorwiirfe berechtigt, sie sei auch eine schlechte Person, deshalb sei sie auch immer 
so traurig. Antwortet auf die Frage, ob sie noch immer Stimmen hore und ob 
sie noch immer Furcht habe, ausweichend und anbestinmt. Klagt, daB sie nicht 
klar denken konne. IBt wieder von selber. 11 ' 

Abends sagt sie, es gehe ihr besser. Sie habe nicht mehr so viel Schmerzen. 

6. August. Ist wieder mutazistisch. Kommt Aufforderangen: Hand zu ge- 
ben, Zunge zu zeigen, nicht nach, spannt stark beim Versuch, ihre Arme passiv 
zu beugen, sieht dabei den Arzt erregt an, zeigt abends ausgesprochene Kata- 
lepsie. 1st den ganzen Tag ohne Fieber. MuB wieder mit der Sonde geflittert werden. 

7. August. Unverandert. Blickt Arzt und Schwestem mit weitaufgerissenen 
Augen gespannt an. Widerstrebt heftig. Abends 37,7°. Puls klein, beschleunigt, 
130, bricht ofters. Digitalisbehandlung. 

8. August. Temperatur morgens normal, mittags 38,2°, abends 39°. Hustet 
stark. Dampfung und Knisterrasseln iiber den abhangenden Partien beider Lungen. 
Puls dauemd 130, trotz fortgesetzter Digitaliszufuhr. — Psychisch unverandert. 
Bewegungsarm, widerstrebend. 

9. August. Heute Temperaturabfall bis zu 36° (mittags). 1st st&ndig in leich- 
ter Erregung. Sieht sich angstlich und fragend urn, sucht mit den Handen auf 
der Decke herum. Spricht unverstandlich vor sich hin, ist schwer zu fixieren. 
Sagt, sie sei nicht in Munchen, sie sei iiberhaupt nicht da. 

10. August. Liegt den ganzen Tag in komatosem Zustand. Zeigt Kollaps- 
temperaturen zwischen 35° und 36°. Puls trotz holier Digalengaben dauemd 
jagend und unregelm&Big. 

11. August. Morgens Exitus letalis. 

Die Sektion ergibt Arthritis serosa in alien Gelenken. Endocarditis verru¬ 
cosa. Pneumonic beider Unterlappen. Gehim hyper&misch, ohne makroskopischen 
Befund. 

« 

Auch fiir die dritte Gruppe von Kranken, deren Psychose von vom- 
herein und dauemd in einem rahigen stuporos-melancholischen Zustande 
besteht, habe ich unter meinen Fallen keine so reine Beobachtung, 
wie sie von einigen Autoren berichtet werden. Die Kranke, deren 
Geschichte ich als Beispiel folgen lasse, zeigt zeitweise Erregungen 
die aber, soweit sie nicht normal-psychologisch verstandliche Reak- 
tionen auf schmerzhafte chirurgische Operationen sind, nur unbedeu- 
tende Grade erreichen. Im ubrigen ist der iiber Monate dauernde 
Stupor und seine Losung besonders typisch. 

Beobachtung 11. 

19 Jahre altea Dienstmadchen. Ist, ebenso wie ihre beiden Eltern und Ge- 
schwister, auffallend klein, aber kraftig. AuBer Ma.sern friiher keine Krankheit. 
Hat sehr gut in der Schule gelemt. Trat nachher in Dienst. Hat angeblich gute 
Zeugnisse. War aber lange in einer Erziehungsanstalt untergebracht. Nachtrig- 
lich wird in Erfahrung gebracht, daB sie im Verdacht steht, bei einem Einbruchs- 
diebstahl ihres Bruders in dem Hause ihrer Herrschaft mitgewirkt zu haben. 

35* 
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Ende April 1912. Husten, Fieber, Kopfweh, sowie geschwollene FuB- und 
Handgelenke, die sehr schmerzten. Nach 14 Tagen Besserung. Hin und wieder 
noch Gelenkschmerzen, wollte sich schon wieder Stellung suchen. 

Am 10. Mai wollte die Mutter sie fortechicken. Pat. sagte: „Wenn ich aber 
nicht weiB, wo ich bin, wenn ich nicht sehe.“ Wurde am nachsten Tag unruhig. 
Verzog den Mund, machte mit den Handen zwecklose Bewegungen, fuhr sich 
in den Haaren herum, wurde ins Krankenhaus gebracht, war ganz zerstreut, 
konnte nicht mehr schreiben. 

Am 13. Mai Aufnahme in die psychiatrische Klinik. Befund: verzieht in 
einem fort das Gesicht, streckt die Zunge heraus, arbeitet mit den Armen umher, 
verdreht die Hande, streckt und beugt die Finger, fahrt sich mit den Fingern 
ins Gesicht. Auch der Rumpf und die unteren Extremit&ten sind an der Unruhe 
beteiligt. Die Bewegungen sind rasch, schleudemd, zwecklos. Zweckbewegungen, 
wie An- und Auskleiden, befolgt sie rich tig, aber sehr ungeschickt, da immer wie- 
der die unwillkiirlichen Muskelbewegungen storend dazwischen treten. Beim Ver- 
such zu schreiben bringt sie nur 2 Buchstaben zustande, dann treten wieder die 
Zuckungen und Verdrehungen der Finger auf. Die Bewegungen sind auf der 
rechten Korperseite starker wie auf der linken. 

Fragen faBt Pat. richtig auf, befolgt auch Aufforderungen. Die Antworten 
bleibt sie meist schuldig. Sagt vielfach: „Ich kann es jetzt nicht sagen, ich weiB 
es schon/ 4 Namen und Alter gibt sie richtig an. Gewohnt habe sie bei der Mutter, 
hat aber vergessen, wie die Adresse der Mutter heiBt. Gibt den Namen ihrer 
letzten Herrschaft richtig an. WeiB, daB sie aus dem Krankenhaus gekomnien ist. 
Ins Krankenhaus sei sie mit der Mutter gegangen, weil sie krank gewesen sei. 
Was ihr gefehlt habe, konne sie nicht sagen. Wissen tate sie es schon. Jetzt sei 
sie in der „Psychiatrischen 44 . Gibt das Datum richtig an. Ob sie jetzt krank 
oder gesund $ei, wisse sie nicht. Unruhig sei sie schon immer gewesen, aber so 
stark doch noch nie. Sie konne sich nicht ruhig halten, sie mochte schon. Die 
Bewegungen kamen aber von selbst, es sei so ein wunderbares Gefuhl. Sprache 
bisweilen undeutlich. Scheint noch oft etwas sagen zu wollen, aber die Wort? 
infolge der Muskel zuckungen nicht herausbringen zu konnen. Stimmung indiffe¬ 
rent. Pat. lacht ofters, erscheint manchnml etwas verlegen. Rechnet 3 X 5 = 15, 

7 x 9 = 49, 4 x 9 = 36, 3 x 9 = 18 usf. Weint, weil sie frii^er habe rechiwn 
konnen, jetzt gehe es wegen des Herumzupfens nicht. Lesen geht etwas stockend, 
aber sonst gut. Kann das Gesesene nicht nacherzahlen. Erkennt Bilder und 
Gegenst&nde richtig. Korperliehe Untersuchung ergibt systolisches Gerausch liber 
der Herzspitze. Puls 116. Keine Gelenkschwellungen. Kniesehnenreflexe sehr 
lebhaft. Temperatur normal. 

In den nachsten Tagen gehen die Zuckungen sehr zuriick. 

15. Mai. Motorisch bedeutend ruhiger, aber psychisch weniger zuganglich. 
Beide Handgelenke geschwollen und schmerzhaft. 

Am 19. Mai. Liegt oder sitzt meist ruhig im Bett. Spricht sehr wenig. Hire 
Aufmerksamkeit ist sehr schwer zu erwecken und zu erhalten, Doch erfaBt sie, 
was man zu ihr spricht, gibt bisweilen ganz kurze, aber richtige Antworten. Auf¬ 
forderungen befolgt sie erst nach wiederholtem Verlangen. 

27. Mai. Choreatische Bewegungen der Arme und Gesichtsmuskeln wieder 
lebhafter, geht oft aus dem Bett, ist angstlich, meint, sie sei an allem schuld, 
gibt nicht recht Auskunft. 

5. Juni. Schmerzhafte Schwellung der Handgelenke. Leichte Temperatur- 
steigerung. Ganzunzuganglich. Unter Aspirinbehandlung rasches Abschwellen 
der Gelenke. 

12. bis 19. Juni. Macht unter hohem Fieber (bis zu 40,2) eine Maserninfek- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gelenkrheumatismus auftretenden psychischen Storungen. 


519 


tion (?) durch. Im Beginn der neuen Affektion ist Pat. fur einen Tag psychisch 
ganz zuganglich. Wird aber bald wieder ablehnend und ist zeitweise sehr ver- 
stimmt. Sieht Mause im Zimmer, verl&Bt haufig das Bett. 

20. Juni. Heute fieberfrei, beginnt sich zu schuppen. Liegt unbeweglich im 
Bett. Spricht kein Wort. Ist nicht dazu zu bewegen, dem Arzt wie bisher die 
Band zu reichen. 

23. Juni. Stumm, miirrisch, zieht argerlich die Hand zuriick, wenn der Arzt 
sie ergreifen will. Legt sich mit dem Gesicht zur Wand, preBt krampfhaft den 
Mvind zu, wenn der Arzt ihr hineinschauen will. Schwellung der Halsdriisen. 
Schluckt schlecht. 

25. Juni. Spricht heute zum erstenmal wieder seit der letzten Fieberperiode. 
Bittet um ein Bad. Reicht dem Arzt die Hand zum GruB, vergiBt aber sie zuriick- 
zuziehen, laBt sie in der Hand des Arztes ruhen, wahrend sie vertraumt zur Seite 
starrt. Hat groBe Miihe sich zu besinnen. WeiB nicht, wo sie ist, und wie lange 
8ie hier ist. Bejaht nach langem Nachdenken und Betrachten des Arztes und der 
Schwester die Frage, ob sie beide kenne, weiB aber ihre Namen nicht. Nennt 
dagegen den Namen einer Schwester, die sie vor 14 Tagen voriibergehend gepflegt 
hat. Macht gelegentlich hypochondrische Bemerkungen von kindlichem Charakter: 
,,Ich glaube, ich werde nicht mehr hiibsch.“ 

Schlaft viel. Kann Uhr nicht ablesen. Starrt Bilder und Gegenst&nde, die 
ihr gezeigt werden, ratios an, nimmt aber eine nachdenkliche Haltung an, die sie 
nock lange beibehalt, nachdem die Sachen entfemt wurden. 

28. Juni. Spricht kein Wort. Wendet sich meist ab, wenn sie angesprochen 
wird. LaBt Kot und Urin unter sich gehen. 

30. Juni. Liegt unbeweglich mit offenen, schlaftrunkenen Augen, spricht 
nichts. Bricht aber manchmal plotzlich in Lachen aus. Vergrabt dabei ihr 
Gesicht versch&mt in den Kissen. Ein Grund ist nicht zu erkennen. Manchmal 
erfolgt auch das Lachen, wenn sie geneckt wird. Wird dann zun&chst eine Weile 
lang rot und lacht schlieBlich laut auf. Geht aber auch oft nicht auf die Scherze 
ein. Wendet sich Argerlich ab. Liest auf der Uhr einzelne Ziffern, kann aber 
nicht angeben, wie viel Uhr das bedeutet. 

3. Juli. Psychisch freier. Schaut sich oft neugierig um, lacht jedesmal auf, 
wenn Scherzworte fallen. Errotet dabei sehr stark, wendet sich versch&mt ab. 
Ist zu sprachlichen AuBerungen schwer zu bewegen. Liest aber heute die Uhr 
richtig und vollstandig ab. Wahrend also die Auffassung sich allm&hlich bessert, 
liegt die Merkfahigkeit noch ganz damieder. Es werden ihr t&glich mehrfach 
die Namen der sie besuchenden Arzte und der sie umgebenden Schwestem und 
Kranken angegeben. Wahrend sie unmittelbar darauf immer imstande ist, auf 
Nennung der Namen mit dem Finger auf seinen Trager zu weisen, vermag sie 
schon nach einer Stunde keinen einzigen Namen mehr richtig anzubringen. 

6. Juli. Hinter den Ohren, unter dem Kinn und in den Achselhohlen haben 
sich plotzlich machtige Driisenschwellungen gebildet. Pat. wird psychisch wieder 
teilnahmslos und abwcisend. Gibt nie Antwort. Spricht auch spontan kein Wort. 
Sagt nur einmal angstlich zur Schwester, sie moge sich die Heftnadeln aus der 
Haube herausziehen, die Nadeln seien ja in der Haut festgesteckt. 

In den nachsten Tagen tritt unter Fieberbewegungen bis zu 38,4° Ver- 
eiterung der geschwollenen Driisen ein, so daB mehrfach Incisionen gemacht 
werden miissen. Pat., die im allgemeinen ganz stumpf und regungslos daliegt 
und leer vor sich hinstiert, gerat jedesmal in heftige angstiiche Erregung, wenn 
sid eie chirurgischen Instrumente sieht. Wehrt sich verzweifelt, heult laut, ruft 
immerzu: „Bitt’ schon, Herr Doktor, nicht weh tun, nicht well tun.“ 

Nachdem die Briiseneiterung aufgehort hat. schlieBt sich eine eiterige Mittel- 
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ohrentziindung mit Perforation beider Tromnielfelle an, die bis zum 5. August 
dauert. Psychisch bleibt die Kranke dauemd unzugknglich, zieht die Hand zu- 
riick, spricht nichts, wendet sich vom Besucher weg, macht verdroesenes Ge- 
sicht, wenn sie zum Essen angehalten wird, schmiert mit Kot und Urin. Bei 
den notwendigen Ohrspiilungen geb&rdet sie sich sehr angstlich und widerstre- 
bend. Hat seit der Aufnahme in die Klinik 17 Pfund an Korpergewicht verloren. 

Vom 7. August an f&ngt der stuporose Zustand langsam an zu weichen, wird 
an diesera Tage zum erstenmal in den Tagesraum gesehickt. 1st nicht imstande, 
sich allein anzuziehen, steht stumm und schlafsiichtig in den Ecken herum, laBt 
sich zu allem antreiben. 

9. August. Wird wieder freier, lacht vergniigt auf, wenn sie geneckt 
wird, ergreift oft von selbst die N&hutensilien, f&ngt an zu arbeiten. Es geht 
etwas langsam, macht aber ihre Sache gut. 

Spricht kein Wort. Reagiert auf Fragen auch mimisch nie bejahend oder 
vemeinend. 1st nicht zum Schreiben zu bringen. Sieht oft interessiert den spielen- 
den Kindem zu, geht hin, streichelt sie, mischt sich mit argerlichen Mienen ein, 
als der Arzt das Auge ernes Kindes zu explorieren versucht. Ergreift die Hand 
des Arztes, zieht sie zuriick. Verf&llt dazwischen oft ganz plotzlich wieder in 
tieferen Stupor. Bleibt mitten im Gehen auf einer Stelle unbeweglich stehen. 
starrt leer vor sich hin, scheint die ganze Situation um sich herum vergessen zu 
haben, achtet auf nichts mehr, bricht, wenn man sie aufzuwecken versucht, hoch* 
stens in Tranen aus, riihrt sich sonst nicht. 

12. August. 1st im allgemeinen guter Stimmung, oft sogar ganz ausgelassen. 
Schiittelt sich vor Lachen, wenn sie geneckt wird. Versteckt sich bei den 
Visiten, jauchzt laut auf, wenn sie vergebens gesucht wird, und ihr Versteck endlich 
gefunden ist. Spricht aber so gut wie nichts, gibt auf gleichgiiltige Fragen gelegent- 
lich Antwort. Schweigt aber stets, wenn zu Explorierungszwecken Fragen an se 
gerichtet werden. Verliert sogar bald ihre gute Stimmung, wenn man mit solcheu 
Fragen l&nger in sie dringt. Wendet sich miirrisch ab und weint. W&hrend der 
Handarbeit sieht sie gewohnlich traumerisch vor sich hin. Sitzt auch noch mancfe- 
mal stundenlang auf einem Fleck, riihrt sich wenig, blickt zerstreut auf die Urn- 
gebung. 

15. August. Steht heute morgen stundenlang unbeweglich vor dem Fenster, 
starrt leer hinaus. Macht ein verdrossenes Gesicht, wenn sie angesprochen wird. 
Entfernt sich, geht aber sofort wieder ans Fenster zuriick, wenn der Frager sich 
entfemt hat. Ist den ganzen Tag iiber wieder sehr ablehnend. 

Die Joumaleintr&ge der nachsten 3 Wochen zeigen im wesentlichen immer 
das gleiche Bild. Wenn die Kranke sich selbst iiberlassen ist, sitzt oder steht 
sie unbeweglich umher, starrt leer vor sich hin oder besch&ftigt sich mechanisch 
mit einformigen Arbeiten, besonders mit Strumpfestricken. Im Garten laBt sie 
sich von jedem, der sie am Arm fa Lit, widerstandslos wie ein Stuck Holz umher- 
schleppen, auch von den aufgeregtesten und blodesten Kranken. Bleibt gleich- 
giiltig stehen, wo sie losgelassen wird, wenn es auch abseits von den anderen 
Kranken, in dem abgelegensten Winkel, ist. Sieht oft auch stundenlang dem 
Treiben der anderen Kranken, besonders der Kinder zu, ohne aber in ihren Mienen 
eine tiefere Teilnahme an den Vorgftngen zu verraten. Dieses apathische Wesen 
andert sich dagegen gewohnlich sehr rasch, wenn man sie energisch anspricht und 
autriittelt. Wird dann zunachst immer verwirrt und verlegen. Tiefe Rote schieBt 
iiber ihr Gesicht, ratios versucht sie sich hinter den Schwestem zu verbergen; 
auf einmal verliert *ie ihre Schiichternheit, bricht in ein schallendes, herzliches 
Lachen aus und wird nun immer lebendiger, geht auf alle Scherze ein, lacht froh- 
lich, tollt umher. kriecht gewandt unter Tische und Betten, wenn man sie zu 
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h&schen versucht. Wahrend sie vorher sehr langsam in ihren sparlichen Bewe- 
gungen war, gebraucht sie jetzt ihre Glieder auBerordentlicb flink und geechickt. 
1st aber nicht zum Sprechen zu bringen. Sich selbst iiberlassen, versinkt sie bald 
wieder in ihre gewohnliche miide, unbewegliche Haltung zuriick. An manchen 
Tagen gelingt es nicht, die Kranke aus ihrem Stumpfsinn zu erwecken, wird dann 
nur immer miirrischer und ablehnender, je mehr man mit ihr spricht. Besonders 
in den Morgenstunden zeigt sie dieses unzug&ngliche Wesen. Das Korpergewicht 
steigt seit Mitte August kontinuierlich. 

Eine am 26. August im. Unterauchungsaimmer vorgenommene Exploration 
ergibt folgendes: 

W&hrend die Kranke nicht dazu zu bringen ist, Bilder und Gegenstande, 
die ihr gezeigt werden, mit Namen zu nennen, weist sie mit dem Finger prompt 
und richtig auf Farben, Worte, Bilder und Gegenst&nde, die ihr benannt werden. 
Schiittelt vemeinend den Kopf, wenn man den Bildern oder Objekten einen fal- 
schen Namen gibt, die Worte unrichtig liest, nickt bejahend, wenn man die rich- 
tige Bezeichnung nennt. Gebraucht die ihr vorgelegten Gegenstande alle zweck- 
entsprechend. Macht sogar spontan allerlei Scherze mit den Sachen. Ergreift 
z. B. eine Kinderpistole und legt sie auf den Arzt an. Lacht herzlich liber 
den Scherz. Schlagt auf Verlangen in einem Bilderbuch kompliziertere bild- 
liche Darstellungen, wie die einer „Getreideemte‘\ einer „8chlacht“, eines 
„Kirchganges“, eines „H&usbaues 4 ‘ u. dgl. auf. FaCt jetzt zweifellos derartige 
Bilder in den Einzelheiten wie in der Bedeutung des Ganzen ohne Schwierig- 
keit auf. 

Wahrend sie zu einer sprachlichen Reaktion nicht zu bringen ist, laBt sie 
sich bewegen, zu schreiben. Hat zun&chst groBe Schwierigkeit in der Handhabung 
des Schreibstiftes. Kopiert mit groBer Miihe vorgeschriebene Buchstaben aus 
einer Kinderfibel. Wird dann aber bald geschickter, kopiert Druckschrift und 
schreibt schlieBlich auf Diktat und spontan flott eine Reihe von Worten nieder. 
Als der Arzt ihr das beschriebene Blatt wegnehmen will, gibt sie es nicht her, 
lacht und zerreiBt es in kleine Fetzen, die sie in den Papierkorb wirft. 

Auffallend ist, daB die Kranke fur die vielen neuen Eindriicke des Unter- 
suchungszimmers von sich aus gar kein Interesse zeigt. MuB auf alles erst auf- 
tncrksam gemacht werden, ehe sie n&her hinschaut oder hinhort. Schenkt auch 
dem Spiel einer Musikdose spontan keine Beachtung; aufgefordert, horcht sie 
hin, lacht, gibt zu verstehen, daB sie die Weisen erkennt und schon findet. 

Sobald man die Kranke sich selbst iiberlaBt, starrt sie auch bald wieder gleich- 
giiltig und vertraumt vor sich hin, nimmt nach einiger Zeit unaufgefordert einen 
in dem Objektekasten fur die Apraxiepriifung liegenden Strickstrumpf an sich 
und beginnt daran mechanisch zu stricken. Scheint die Situation plotzlich ver- 
gessen zu haben und das Untersuchungszimmer mit dem ihr vertrauten Nah- 
zimmer zu verwechseln. Nachdem die Untersuchung langere Zeit gedauert hat, 
fangt die Kranke an, zu ermiiden, es wird immer schwerer, Reaktionen aus ihr 
zu erhalten. WeiB mit den Gegenstanden, deren Gebrauch sie kurz vorher noch 
demonstriert hat, nichts mehr anzufangen, halt die Sachen ratios in der Hand, 
legt sie schlieBlich wieder hin. Die Bilder betrachtet sie zwar noch nachdenk- 
lich, gibt aber keine Reaktion mehr von sich, die auf Verstandnis deutet. 

Die Merkfahigkeit hat sich jetzt erheblich gebessert. Am Tage nach der 
Untersuchung ist die Kranke imstande, die meisten Gegenstande und Bilder, die 
ihr gezeigt wordon sind, aus einer groBeren Kollektion wieder herauszufinden. 
X>a die Kranke an diesem Tage auch zum ersten Male wieder zu sprechen an- 
fangt, allerdings zu einer ihr sehr vertrauten Schwester, kann festgestellt werden, 
daB sie sich des Ganges der Untersuchung, der anwesenden Personen, der Ein- 
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richtung dee Untersuchungszimmers bis in Einzelheiten genau erinnert. Bei der 
Gelegenbeit gibt fide auch an, daB sie nicht weiB, in welchem Hause sie sich be- 
findet. 

Wird allm&hlich immer gespr&chiger. Spricht aber zun&chst nor mit den 
Schwestern, w&hrend sie auf Fragen des Arztes immer stumm bleibt und nur 
in der sehon geschilderten Weise rot und verlegen wird und schlieBlich in Lachen 
ausbrioht. In der zweiten Woche des September f&ngt sie an, auch dem Ant 
gelegentlich Auskunft zu geben. Die Antworten erfolgen sehr stockend and im- 
mer erst nach langem Zureden. StoBt die Erwiderung gewohnlich in einem karzen 
schuBartigen Satz hervor, dessen Ton sehr bestimmt klingt. Zieht, wo die Art 
der Frage es erlaubt, vor, mimisch, durch Kopfnicken zu antworten. Ober manche 
Punkte, besonders die Sinneet&uschungen, die Ursachen ihrer friiheren Angst und 
Unzug&nglichkeit, ist sie auf keine Weise zu einer Auskunft zu bewegen. Lacht 
auf derartige Fragen nur; namentlich wird sie sehr vergnfigt, wenn an die Er- 
scheinung der M&use erinnert wird. — Erweist sich jetzt fiber Ort und Zeit orieu- 
tiert. Sie sei in der psychiatrischen Klinik, den Leuten hier fehle es „im Ober- 
8tfibchen“. Ihr habe es auch da gefehlt, „jetzt aber nimmer 44 . Kann ihr Alter 
zun&chst nicht angeben. Rechnet es aus dem Geburtsjahr und dem laufenden 
Jahr zusammen. Braucht dazu viel Zeit, ebenso zu anderen leichten Kopfrechen- 
aufgaben aus dem kleinen und groBen Einm&leins. Resultate schlieBlich richtig. 
Es zeigt sich, daB eine lange Erinnerungslficke im Ged&chtnis der Kranken be- 
steht. Hat eine dunkle Erinnerung, daB sie Gelenkrheumatifimus und VeitsUaz 
gehabt hat, erklart aber: „Da hab i mi fiberhaupt net auskennt 44 . Wie lange sie 
krank ist, weiB sie nicht, auch nicht, womit es angefangen hat; weiB nicht ein- 
mal, ob sie schon im September v. J. krank gewesen ist. Hat die Namen der 
Herrschaften, bei denen sie vor Ausbruch der Krankheit im Dienst war, vollig 
vergessen. Kann sich nicht entsinnen, ob sie im vorigen Jahre fiberhaupt in 
Stellung oder immer bei der Mutter war. Gibt zun&chst bestimmt an, sie sei 
immer bei der Mutter gewesen. Wird dann aber zweifelh&ft, weil ihr pldtabch 
einf&llt, daB sie ja ein Dienstbuch habe. Einige Erlebnisse von der vergangeaw 
Krankheitsperiode eind ihr im Ged&chtnis haftengeblieben. So weiB sie noA 
daB sie einen Ausschlag im Gesicht gehabt hat, und erinnert sich sugar, dafi & 
Arzte im Beginn desselben an ihrem Bett gestanden und diskutiert haben, vis 
es wohl sein konne. (Die Diagnose „Masem, Scharlach oder Gerichtsrose 44 wurde 
erst nach einigen Tagen bestimmter.) Genau h&tten sie es selbst nicht gewulk 
Erinnert sich auch, daB sie oft w&hrend des Abschuppens ins Bad gebracht wurde. 
Dagegen weiB sie nicht mehr, daB sie geschnitten worden ist. Das Ged&chtnis 
ffir die letzten 3 Wochen ist lfickenlos. MuB bei den Erinnerungsfragen oft lange 
nachsinnen. Merkt Widersprfiche in ihren Angaben erst, wenn sie darauf auf- 
merksam gemacht wird. Macht dann erstauntes Gesicht. Denkt lange nach, ehe 
sie sich herausfindet. Schreibt jetzt ohne Schwierigkeit. 

15. September. Wird allm&hlich immer freier. Sieht nicht mehr zur Seite, 
wenn man sie fragt, macht den ganzen Tag fleiBig Flickarbeit. Ist meist auf- 
fallend heiter, errotet noch leicht. Lerntinnerhalbeiner ViertelstundedasM&r- 
chen „Die Stemtaler 44 auswendig und schreibt die Erz&hlung nach her wortgetreu 
aus dem Ged&chtnis nieder. 

15. Oktober. Zum erstenmal Menses. Ist einen Tag lang etwas gedruckter 
Stimmung, ohne Grund daffir anzugeben, sonst frei in ihrem Benehmen. Lustig. 
Gerne mit anderen Patienten zusammen. Arbeitet den ganzen Tag. 

20. Oktober. Eine genaue Prufung ihrer Schulkenntnisse ergibt einen lib^- 
durohschnittlichen geistigen Besitzstand auf alien Gebieten. Rechnet komplizierte 
Bruch-, Zins-, Cieldwechselaufgaben fehlerlos aus. Zeigt klares, unabh&ngig^® 
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Urteil. Hat vollige Einsiobt in die iiberst&ndene Krankheit. Aufiert sich sehr 
selbstbewuBt iiber ihre F&higkeiten und ihr Streben. 

Die Amnesie schr&nkt sich immer mehr ein. Kann sich jetzt genau der Zeit 
vor ihrer Krankheit erinnern. Gibt Namen und Adressen der letzten Herrschaften 
an. Dagegen besteht noch Unklarheit iiber den Krankheitsbeginn. Meint, sie 
miifise ungef&hr im M&rz in die psychiatrische Klinik gekommen sein. Auch ist 
die ehronologische Reihenfolge einiger Erlebnisse wahrend der Krankheit, deren 
sie sich erinnert, in ihrem Ged&chtnis vertauscht. Meint z. B., mit dem Ohrleiden 
ha be es angefangen. 

1. November. Hat sich korperlich sehr gut erbolt. Sieht bliihend aus, ver- 
langt nach Entlassung. Ist sehr heiter, kann sich oft bei kleinen Scherzen nicht 
halten vor Lachen. Sonst natiirliches Wesen. 

9. November. Als von ihrer Entlassung gesprochen wird, plbtzlich ver&ndert, 
verstimmt, arbeitet nicht, ist ungezogen, will abends nicht ins Bett gehen, wider- 
strebt, schreit, stampft mit den FiiBen, zerreiBt ihr Kleid, ist ganz ungebardig. 
Auf die Wachabteilung gebracht, beruhigt sie sich rasch, gibt als Grund ihrer 
Erregung an, daB sie iiber Weihnachten in der Klinik bleiben wolle. 

20. November. War bisher immer wieder lustig und freundhch. Heute friih 
wieder reizbar, wcil die Mutter gestem angekiindigt hat, daB sie sie bald nach 
Hausc holen werde. Wirft einer Geisteskranken, die h&ufig Selbstgespr&che fiihrt, 
ihren Schuh ins Gesicht. Ist sehr zoraig, schimpft, wird auf die Wachabteilung 
gebracht. Ist den ganzen Tag iiber trotzig und frech, lacht dabei und amiisiert 
sich iiber ihre Verlegung. 

27. November. Ruhig und geordnet entlassen. Sieht bliihend aus. Hat seit 
Mitte August um 23 Pfund an Korpergewicht zugenommen. 

Aus den ausfiihrlichen Angaben, die sie nachtr&glich iiber ihren seelischen 
Zustand wfihrend der Storung gemacht hat, hebe ich folgendes hervor. Als die 
Chorea auftrat, sei sie so „verwirrt“ geworden, daB sie auf dem Wege zum Arzt 
die StraBen nicht erkannt ha be. Auch spftter, wahrend des Stupors, sei ihr oft 
zum BewuBtsein gekommen, daB sie verwirrt sei und sich nicht mehr recht aus- 
kenne. Die Krankenschwestem habe sie lange mit den Schwestem der Erziehungs- 
anstalt, in der sie friiher untergebracht war, verwechselt. Vor den Arzten und 
Besuchem habe sie sich gefiirchtet und sich deshalb in den Kissen versteckt. 
Das Schneiden der vereiterten Driisen habe ihr groBe Schmerzen bercitet und 
solche Furcht eingejagt, daB sie auch die Fieberthermometer nachher fur Messer 
gehalten habe, mit denen man sie schneiden wolle. Sie habe im Bett immer das 
Gefiihl gehabt, sie liege auf GJasscherben; als einmal eine Fensterscheibe auf der 
Abbeilung zerbrochen wurde, habe sie sich eingebildet, die Scherben seien ihr ins 
Bett gelegt worden. Sie habe sich auch, als der Zustand besser wurde, noch lange 
Zeit sehr miide gefiihlt. Sie wisse, daB sie mit niemandem geredet habe. „Meine 
Zunge war immer wie gelahmt 44 , gibt sie als Grund fur ihr Schweigen an. 

Nach der Entlassung war die Patientin einige Zeitlang in einem landlichen 
Erholungsheim untergebracht. Sie benahm sich aber dort so auft&llig, daB sie 
am 5. Januar die Anstalt verlassen muBte. In dem Bericht der Oberin hieB es, 
sie habe sich zu arbeiten geweigert, sei unbotmaBig gewesen, habe von Oberin 
und Schwestem in nicht wiederzugebenden Ausdriicken geredet. „Nach Ansicht 
der Schwestem kann Neumann in keinen Familiendienst gegeben werden und 
gehort in eine Anstalt. 44 

Die Kranke wurde darauf fiir einige Zeit in einem Miinchener M&dchenheim 
untergebraoht. Scheint sich hier besser gefiihrt zu haben und erhielt im Friihjahr 
vom Jugendfiirsorgeverband eine Stelle als Dienstmadchen zugewiesen, die sie 
nach 2 Monaten auf eigenes Betreiben mit einer besser bezahlten Stelle vcrtauschte. 
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Der letzte Fall gehort zur Gruppe IV der amentiaartigen protrahierten 
Erregungen. Der Kranke zeigt wahrend der 4 1 /* Monate dauernden 
Psychose fast standig eine gedankliche Produktivitat von einem Grade, 
wie er in der Literatur nur selten beschrieben ist und sicher als ein 
Extrem anzusehen ist. Wenn man den Fall neben ahnliche Zustande 
nach anderen akuten Krankheiten halt, wird man aber doch finden, 
daB die Erscheinungen der Ideenflucht und der Ablenkbarkeit verhalt- 
nismaBig schwach ausgebildet sind und daB die Erregung infolge der 
groBen Unbesinnlichkeit nie in elementarer Weise in dem Kranken 
Wurzel fassen kann. Femer ist beachtenswert, daB die Erregung in 
der zweiten Krankheitswoche fast ganz verschwindet und ein stupor- 
artiger Stillstand der seelischen Vorgange den Kranken befallt. Man 
hat auch den Eindruck, daB die bald wiederkehrende Erregung erst 
gegen das Ende der Psychose hin sich wieder mit groBerer Energie 
durchsetzt. DaB das kurzdauemde Lahmungsstadium dem Stupor 
der vorhergehenden Falle entspricht, dokumentiert sich auch in der 
Gewichtskurve, die anfangs sinkt und erst nach der Riickkehr der Er¬ 
regung kontinuierlich steigt. 

Beobachtung 12. 

Der Fail, den ich der Giite des Herrn Hofrat Professor Krae peli n verdanke, 
wurde von diesem im Jahre 1899 in Heidelberg beobachtet. 

30 Jahre alter Tuncher. Keine erbliche Belastung mit Geistes- oder Nerven- 
krankheiten. In der Schule gut gelemt. Mit 14 Jahren 3 Monate lang Rheumatis- 
mu8 articulorum in alien Gelenken. Behielt Herzleiden zuriick. Psychisch neit¬ 
her weniger leistungsf&hig und leicht erregbar. Machte im Laufe der Jahre nod 
drei weitere Anfalle von Gelenkrheumatismus durch. Letzte Erkrankung begacn 
am 29. Marz 1899. Alle Gelenke waren affiziert. Lag 3 Wochen lang ganz regime 
los, hatte „enorme Schmerzen 4 *. 

Am 25. April horten alle Schmerzen plotzlich auf, Pat. janmmerte nicht 
mehr. Dagegen fing er plotzlich an, verwirrte Reden zu fiihren. Sprach von 
„Majestat, Kaiser, Pest, Seuchen, Geld, Teufel, Verbannung u. dgl.“, auBerte 
Versundigungs- und Verfolgungsideen, schickte die Angehorigen fort, damit sic 
nicht von ihm verpestet wiirden. Betete viel. Wurde unruhig, lief und sprang 
im Zimmer umher, drangte hinaus, wollte ins Geschaft gehen. Zu stand anderte 
sich bis zur Aufnahme in die psychiatrische Klinik zu Heidelberg am 4. Mai 1899 
sehr wenig. Brachte immer dieselben Wahnideen vor, aB nicht, klagte tiber Hah- 
schmerzen. Hielt Stuhl und Urin zuruck. Schlaf nachts oft aussetzend. 

4. Mai. Bei der Einlieferung in die Klinik: „Ausgesprochene Echopraxie, 
Echolalie und Katalepsie, kein Negativismus. 44 Nach der Verbringung ins Bett 
verschwinden diese Erscheinungen. 

Aufnahmebefund: Schlechter Emahrungszustand. Mitralinsuffizienz. Zunge 
zittert stark, ist sehr belegt. Neurologisch nichts Abnormes. 

Zeigt miiden, regungslosen Gesichtsausdruck. Antwortet erst nach viel- 
facher, eindringlicher Wiederholung der Fragen. Gibt zun&chst richtige Aus- 
kunft iiber Alter und Ort, weiB, daB es April oder Mai ist, nennt aber als Jahr 
1898. Nach langerem Fragen werden die Antworten sp>arlicher. Rechnet sehr 
schlecht und langsam: (9 x 9) 21, (3 \ 17) 21, nach langem Bemiihen 41. (100 
— 7) 93, (— 7) 88, (— 7) 81, (— 7) 66, (— 7) nihil. Namen des Kaisers 
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und GroBherzogs richtig. Sagt plotzlich, er wisse nicht mehr, wo er her sei, oh 
„aus Polen oder Bohmen 44 . Wird angstlich und unruhig, als er gefragt wird, ob 
ihm schwer urns Herz sei. 

In den n&chsten Tagen Hinzutreten einer Aorteninsuffizienz. Kein Fieber. 
Psychisch sehr gedriickt, hilflos, unsicher, angstlich, antwortet zogemd uhd spfer- 
lich. Geht manchmal auBer Bett, steht zwecklos umher, l&Bt sich einmal auf 
die Knie nieder, beriihrt in sonderbarer Weise mit der Daumen- und Zeigefinger- 
spitze abwechselnd den Boden. Erhftlt t&glich 2 g Natr. salicyl. 

8. Mai. Er fiihle sich soweit ganz gut. Aber kein Gaul konne das Schreien 
von den Stimmen aushalten. „Sie rufen viermal so breit und funfmal so lange.“ 
Lauter wirres Zeug sagten sie. Fiirchtet, Frau und Kinder seien nicht mehr 
zuhause und n.iissen verderbcn. Will nicht essen, man solle das Essen seinen 
Kindem geben. 

9. Mai. Puls und korpcrliches Aussehen besser, Blick klarer, sagt auf die 
Frage des Professors, ob er ihn kennc: „Als Stuhlgang kenne ich Sie nicht/ 4 Drangt 
fort, weil es angefangen habe zu „summen u . 

10. Mai. Ruft plotzlich: „SchmeiBt mich da hinaus. Ich bin ja nichts mehr 
wert, nicht einmal ein Kettewurm. 44 Glaubt, ein Bruder, der ihn besucht, wolle 
ihn umbringen. 

11. Mai. Fiihrt verworrene Reden, hort Stimmen. „Dreht euch, wir sehen 
uns nicht mehr. Der Hund hat auf de FiiB gesessen, der Hund geht nicht mehr 
zuriick. Ein paar Jahr, grad, als ob ich gedreht bin. Da winken sie schon iiberall 
ab. 44 Bittet den Warter, er moge den groBen weiBen Hund hinauswerfen. Den 
aehe er die ganze Nacht. 

12. Mai. 1st dauernd auBer Bett, zittert am ganzen Leib vor Angst, spricht 
immerfort: „So geht’s besser, aber der Arm ist noch nicht gebrochen. Von Miin- 
chen hab’ ich ’mal was gekriegt und da hab’ ich alles miteinander gesagt und 
da hab’ ich das ganze Ding auf die Welt gesetzt, das jetzt existiert und da hab’ 
ich . . .“ „l>er haut mich zusammen, der Hermann der Schwager. Da war ich 
ja mit meinem Schwager zugleich in die Schul’ gegangen, der Hermann ist ja 
mein Schwager. 4 * („Stimmen!“) „Von dere Zeit, daB ich da herinne bin, schimpfe 
se, weil ich miteinander 900 Mark gegebc hab und wege der Sach, als ich 21 Jahr 
gewest bin. Da bin ich zuerst mit dere Lisette und dere Rosel im Zirkus gewesen, 
Hagenbeck. Ich seh’ den Blutsauger. Die Maus fangt unten an und krabbclt 
da hinauf. Die bringt man ja gar nicht mehr weg, die Blutsauger. So hab’ ich’s 
nicht gemacht, wie die es gemacht haben.“ 

14. Mai. Fiebert, 38,3. Keine Schmerzen. Unruhig, schlaflos, viel auBer 
Bett. „Die Arme w&ren gut, die Finger, das Wasser, ich bin noch nicht so ge- 
fahren auf’m Wasser/ 4 „Angst habe ich auch keine, aber weil ich da alles ge- 
stohlen haben soil, hinten imHaus.** („Wo hier?* 4 ) „Landfriede, Villa 4 * („Krank? 44 ) 
„Nee, alles miteinander im Wasser. Da werfen sie ja die Bretter um, das aller- 
schonst’ noch mit der Rohr, daB ich so ’ne Sauerei geschafft haben soil/ 4 

15. Mai. Lftuft viel auBer Bett herum. Gibt als Grund an: „Es sind so viel 
Leut’ urns Bett herumgestanden und haben mich angeguckt. Auch der . . . war 
dabei, er soil wiederkommen. 44 Will fort. Duldet den Eisbeutel nicht. Fragen, 
die einige Cberlegung erfordern, werden nicht, oder nur unsicher und langsam 
beantwortet. Andere prompt. Zahlt prompt und richtig. FaBt kleine Schrift 
prompt und richtig auf. 

16. Mai. Ruhig im Bett. Gibt keine Antwort. 

17. Mai. Abweisend. Wird zomig, wenn man sich mit ihm beschaftigt. 
„Was brauch’ ich all das Zeug. Wenn ich fort bin, bin ich wieder gesund. Hier 
wird man ja Tag und Nacht gehauen/’ Halt die Arzte fiir „Leute vom Geschaft* 4 . 
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Nagt, als von festen Wahnideen die Rede ist: „Hier wird nichts gefestet. Er lasse 
sich nichts gef alien, er sei noch nicht so alt, wie die, die ihn immer besuchten. 4 
Wird im Laufe des Tages wieder unruhig, lauft mit schmerzlichem, ratlosem 
Gesichtsausdruck umher. 

18. Mai. Weinerlich. Spricht von einem Gemsbock, den er erschossen habe 
und jedem Tierle, was auf der Welt vorgekommen ist. (Wo hier?) Ratios. (In 
Heidelberg?) „Freilich in Heidelberg* 4 . (Krank?) „Gesund bin ich auch net. 4, 
(Wollen Sie heim?) „Ja, ich konnt’ heim. 44 (Datum) „Ich weiB, daB ’s Tag ist. 
Schon lang. Ich hab’ ja gestem abend schon einen gehabt. 44 Kann Monat und 
Jahr nicht angeben. Fahrt sp&ter auf einmal fort: ,,’s wird gleich wohl Mittag 
sein und wieder Abend. Samstag ist oder Freitag, glaub’ ich. Was ist als, wenn 
ich’s weiB und weiB net, wenn die Zug gehen und w r as das zu bedeuten hat? (Ein 
Warter geht vorbei.) „Das Hin- und Hergelauf hat fiir mich auch kein Wert 
und das Gegausel und Gemach. 44 

(Aufgefordert, die Hand zu geben: „Und was isch, wenn ich die in die Hoh’ 
streck’ 44 . Gibt die Hand. Antwortet leise; nach langen Pausen. 

19. Mai. Empfangt den Arzt: „Ich hab’ gessen. 44 Miirrisch. Spricht damach 
fast nichts mehr. Verweigert die Hand. Wird nach dem Besuch eines Verwandten 
etwas zug&nglicher. Erzahlt, der Bruder und noch mehr seien dagewesen. Sehrschwer 
besinnlich. Kniipft bei seinen anscheinend beziehungslosen Reden meist an Worte 
aus derUmgebung an, die er nur zumTeil, selten demSinne nach verstanden hat. 

21. Mai. Nachts unruhig, drangt fort. „Ich kann allein gehen. Ich scham’ 
mich so zu Tod, daB ich hier herumhang’. Da wird man noch ausgelacht drauBen. 1 ' 
Bei Besuch der Frau macht er ihr Vorwiirfe, daB sie ihn in der „Verbrennung“ 
halte. Das Kind sei nicht seins. Weinerlich. 

FaBt Bilder und Schrift schnell auf. Er konne das alles schon lesen. Aber 
wie’s ausgelegt werde, wisse er nicht. Es gelingt nicht, die Zeiten der Auffassung 
und die Merkfahigkeit zu priifen, da Patient die Worte nicht ausspricht, wenn 
er sie erkannt hat und Fragen nach den gelesenen Worten nicht beantwortet 
Eigentiimlich ist manchmal, daB er, wenn ihm zwei Worte gegeben werden, die* 
zu einem klanglich ahnlichen, einheitlichen Wort mit Sinn zusammenzuschweifiec 
versucht, z. B. Gras — Ruck zur „Grasmuck 44 , Luft — Chor zu „Luftkur, Luit- 
kurort 46 , Saft — Eid zu „Safteul 44 (lacht). 

22. Mai. Ganz zuganglich. (Krank?) „Hier im Bett ist’s gut, drauBen frier 
ich. 44 (Wo hier, Herr W. ?) „Ich bin doch kein Herr. 44 Sei im Krankenhaus. 
Erkennt den Doktor, den habe er schon gesehen. (Soli ich das Auge ausstechen?) 
„Nein, dann isch’s kaput, dann seh’ ich gar nix mehr. 44 Will auch nicht, daB 
man ihn in die Zunge sticht. Das tue auch weh. Weicht aber vor der Nadel nicht 
zuriick. Zieht die Zunge nicht zuriick. Erscheint vollig ratios. 

23. Mai. Liest in der Zeitung von der Ermordung der Kaiserin Elisabeth 
von Osterreich. Klagt, daB er das getan haben solle, obwohl er nie an dem Ort 
gewesen sei. „Ich habe doch gelemt */a J ft hr in der Zigarrenfabrik und bei 
Mais in ddr Bergheimer StraBe, studiert als Anarchist, hochgelehrter, wie’s da in 
der Zeitung steht, daB ich alle Sprachen kann. Ins Zuchthaus komm’ ich und 
hab’ doch grad alles gessen. Seit Charfreitag oder Griindonnerstag bin ich zu 
Haus geblieben und nimmer fortkommen. 44 (Hort aus der Nachbarschaft das 
Wort 20.) „Was fur ein Strafen? Was werden da fur durame Sachen gemacht. 
Hort auf in Gott’s Xamen. Hort auf. Ich kann das nit auffassen, nicht einmal 
deutsch, viel weniger englisch oder franzosisch. 44 ,,Da kommen all die Schmugglerei 
’riiber und ich krieg nix, als die Bucher und Buchstaben. Alle Abend wird es 
anders gemacht und ich muB zuseken. 44 (Wo ist Ihr Kind?) „Ich mein’, ’s isch 
gestorbe. 14 1st viel auBer Bett. 
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24. Mai. Das Korpergewicht, das bis zum 10. in der Abnahme begriffen war, 
ist in die Hohe gegangen. Hat nachts geschlafen. Bleibt im Bett. „Ich soli immer- 
fort rasiert werden, wie der Teufel. Ich bin doch kein Teufel. Am Hals wird 
aufgezeichnet fiirs Kopfen und Knicken. 44 „Die sollen mich fort, die mich rein 
haben. Sie konnen net rein, ’s is alles zu, gepf&ndet und verkauft. 44 „LaBt die 
Traumerei und Macherei und laBt uns naus an unser Sach\ Wir haben net mehr 
als vier Kinder und fiinf Briider. Da muB es doch stimmen. Unser Vater ist erst 
38 oder 37 Jahr gewesen. Ich bin selbst schuld. 44 Spricht viel vor sich hin. Gibt 
keinc ordentlichen Antworten. Schiittelt immer mutlos den Kopf. 

25. Juni. L&uft nachts viel herum. „Ich hab’s ja schon gelesen, wie’s da 
gestanden ist, das groBte Verbrechen, oder wie’s heiBt. Allfort ist der Teufel 
um mich her. Wenn ich nur gestorben war’, wie ich auf die Welt gekommen bin. 
Ich hab’ auch die anderen, die inzwischen gestorben sind, mit in die Verdammnis 
gebracht. Stehler und Rauber und Morder soil ich sein. Ich hab’ sie net gesehen 
und war net in Karlsruh’ und net in Freiburg. Aber da werden Brief hingeschickt. 
Annoncen, den Kaffee und das Brot und das Brot und den Kaffee sollen die 
Leut kaufen. Und dann kommt der Schliissel. Den zeigen sie nun alle Tag. 
Dann wird aufgeschlossen, ’s fehlt was und ich soil’s genommen haben. Ich bin 
wie verhext. Mein Vater soil das gewesen sein (auf einen Patienten zeigend). 
(Ein Patient spricht von Haustuchem.) „Haustiicher soli ich auch genommen 
haben? Ach Gott, stehlen soli ich. Nachts soil ich raus. Da machen sie mir Zei- 
chen an die Wand. Und Hunde und Katzen soli ich sehen und all das Gummi- 
zeug. Ach Gott, ach Gott! 44 (Arzt: Wer ich?) „Sie sind ein Doktor, Sie kommen 
alle Tag, aber was fur ein Doktor?“ 

27. Mai. Schwankt, ob er „im Hospital oder im Krankenhaus 44 sei. (Hort 
im Nebenzimmer: „Ach Gott 44 sagen.) „Da sagen sie’s, Gott steht fur alle. 44 (Als 
ihm die Hand auf den Kopf gelegt wird.) „Ich hab’ kein Hitz’ und kein Fieber, 
weil alles hinten ’naus ischt. 44 (Als von der Auffassung gesprochen wird.) „Ich 
bring’s net fertig, aufzufassen. Weil sie als sagen, ich sollt den Teufel abkaufen 
und unser Herr Jesus ist doch schon 1900 Jahr kommen. Das kommt net wieder 
vor. 44 

28. Mai. „Wie kann ich lachen, wenn ich als Teufel fortfahr. Ist Jesus auch 
so nackend auf die Welt kommen. Ich hab’ kalte FiiB und will im Bett bleiben. 
Oder geben sic mir die Montur, daB ich fort kann. 44 „Die stehen doch net auf, 
daB Jesus noch einmal kommen tut. 44 (Im Nebenzimmer betet jemand.) „Ich 
hab’ auch schon gebetet. 44 

31. Mai. „Ich muB fort, weil mich die umbringen wolle, die in dem Buch 
gestanden sind 44 (meint eine illustrierte Zeitung). Sagt ofter: „Geht doch fort 
mit dem Gummizeug, wo’s heiBt, der Parapluie wird druber gespannt. 44 „Die 
reden immer von Meineid und dem Gum mi und dem Glas, das im Leib springen 
soil, und dann ziehen sie Hunde und Katzen heraus. Die ganze Welt steckt voll. 44 
Zeigt hinters Bett. „Da leeren sie ihre Sachen runter, denen wird’s schwarz, da 
hinten soil ich runtergestiirzt werden, wenn sie mich an den Beinen packen. 44 
,,Ich soli iiber den heiligen Peter die Schliissel werfen. Ich kann doch das Jesus- 
kind nicht wieder auf die Welt bringen. 44 (Ring wird ihm gezeigt.) „Meiner Frau 
ilir Ring. 44 (Perkussionshammer.) „Mit der Kugel daran werd’ ich totgeschossen. 44 
Halt den Griff daran fur ein zugeklapptes Messer. Fiirchtet, man werde ihn in 
die Brust stechen. Weinerlich, ratios. Zeigt groBes Interesse fiir seine Umgebung. 

2. Juni. Hat einen gezeichneten Kopf gesehen. Erzahlt, er habe an dem Bild 
gesehen, daB alle Glieder und der Leib ausgerissen werden sollen. Auf die Auf- 
forderung, den Finger zum Abschneiden herzugeben, streckt er den Finger hin, 
kriimmt die anderen Finger, als ihm gesagt wird, die seien im Wege. LaBt sich 
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suggerieren, daB die Operation weh tue. Streckt auf Aufforderung die Zunge 
heraus, sticht sich selbst hinein, auBert Schmerz, zieht aber die Zunge nicht zu- 
riick. Will sich aber nicht noch einmal hineinstechen lassen. „Stechen Sie doch 
in Ihre Zunge. 44 Erinnert sich an den Besuch seiner Frau. Sie habe gesagt, es 
sei alles gut, aber das glaube er nicht. 

6. Juni. 1st nachts oft laut. Ruft alle Heiligen an, man woDe ihn morden. 
MuB Hvoscin erhalten. Legt sich ruhig hin und schlaft ein, als er einmal einen 
anderen Kranken durch seine Unruhe stort und in Erregung bringt. Erkennt bei 
Demonstration von Bildem anstandslos den Zusammenhang und die Einzelheiten. 

7. Juni. Klinische Vorstellung. Gibt Namen und Alter richtig an. Sei naeh 
Ostern, im Mai, gekommen und solle 7 Wochen da sein. Ob er in einer Irrenklinik 
oder in einem Spital sei, wisee er nicht. (Allein gekoinmen?) „Meine Frau war 
dabei und noch einer. Wegen der Nesselsucht, wegen der Schlauch da. Das muB 
scharlachrot sein wie die Natur, wie Blut, daB man das ganze Geschlecht aus- 
reiBen kann und retourmachen. Wenn sie das Glas emporheben mit dem Gummi* 
schlauch, das wird 100 Jahr. Ich will nix wie heim. Sie wollen mir H&nd und 
FuB abnehmen. Dabei kommen Ratten und M&us und alles auf die Welt. Alles 
kommt aus dem After. Ich tat sie totdriicken. Von mir k&men sie. Alle mit- 
einander sagen sie’s. Laufen den ganzen Tag um mich herum. Unsere Mutter 
und wir taten von wilden Viechem leben, von Schlangen und alles und von uns 
tat alles entstammen. Ja, wenn man kaput is, dann s^ll man auch so rumfliegen, 
wenn die Augen raus sind und alles kaput, als boser Geist. 44 (Wer sagt das? 
„Die Manner, sell ist ein dagewesen, der liebe Doktor. 44 (Ins Publikum gewandt.) 
„Die Stimmen reden so, als wenn’s meine Frau und meine Kinder waren. Ge- 
sehen habe ich niemand. Wenn ich draus w&r, dann war ich gesund. Aber hier 
wollen sie das Geschlecht rausmachen. Im Bad sind sie, als wenn sie kaput wkren. 
Wenn man die Kchuhe hinstellt, dann sind sie fort. 44 (Getrunken?) „Zu Haus 
hab’ ich als mein Schoppen Bier getrunken.“ (4 bis 6?) „Auch 4 bis 6. 44 (10?) 
„Auch 10. 44 (Professor: Wer ich?) „Sie sind schon zweimal bei mir gewesen. 
Sie sagen als gerade, Sie seien der Professor. 44 (Die Arzte?) „Die waren schon 
alle da. 44 (Wer am meisten?) „Der jungste. 44 Konfabuliert Namen fiir die Arzfc 
sagt, so sei es gesagt worden. ,,’s ist, als ob wir lauter Tiere essen. Die jungft 
Herren mit der blauen Kravatt kenn ich, die hab ich schon im Spital gesehen.* 
(Wo?) „Hier in Heidelberg, wenn’s doch Heidelberg sein soli. 44 (Krank?) „Ihi 
macht ja einen krank dahier. Mir fehlt jetzt nix, als daB sich’s mannliche Gf- 
schlecht nit stellen tut und weggerissen wird. Sonst fehlt mir nix, als daB ich 
raus sollt. 44 (Geisteskrank?) „Ich weiB net. 44 

FaBt gut auf, bringt seine Jdeen ruhig vor, miBtrauisch. 

(Angst?) „Wenn die immer so rumspringen in den Betten. 44 (Geisteskrank?) 
„Ich kann’s net glauben, weil ich sooft hintergangen bin. Wenn ich meine Schuh 
raussteir und sie sind weg und ich soil sie gestohlen haben. 44 (Horen Sie die Frau?) 
,,Jetzt nicht. Sonst hab’ ich sie drauBen gehort und wenn ich hin bin, war’s ganz 
ander8.‘ 4 (Stimmen?) „Das kann ich net recht glauben, ich soil die Toten auf- 
geweckt haben. 44 

Aufforderungen werden sofort begriffen und befolgt. Schreibt den Namen an, 
rechnet an der Tafel 193 — 76 und 7 X 13 richtig. (Angst?) „Wenn ihr mich 
umbringt, dann hab’ ich Angst. 44 Protestiert, gibt aber widerstandslos den Mittel* 
finger und die Zunge zum Abschneiden her. 44 Das wird einem net weh tun. 44 
„>So was soil ich tun ? Das tat einem net weh, den Hals abschneiden ? Die Zunge 
ist’s Empfindiichste beim Menschen. Das glaub’ ich. 44 ,,Schneiden Sie Ihren 
Finger ab. 44 Versteht die Aufforderung, klagt dariiber, gibt aber ruhig Hand und 
Zunge her, sooft man will. Gehorcht ratios bis es schmerzt. 
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Zeigt naturlichen Affekt. let weinerlich, miBmutig, ratios, zeigt aber In- 
teresse, merkt spontan auf. 

9. Juni. Viel ruhiger. Schl&ft nachts gut. Jammert nur noch leicht, wenn 
man init ihm spricht. Man wolle ihn und alle seine Kinder ruinieren u. dgl. 

11. Juni. Verlangt seine Kleider. „Heute ist der letzte Tag, daB wir die 
Christen verfolgen. Morgen werden wir umgebraeht, ich und meine Kinder und 
alle. Wir k5nnen die Kosten nicht tragen. 44 Halt eine Besucherin fiir die Frau 
seines Bruders. Dr&ngt heim. Ortlich mangelhaft orientiert. „Iqh weiB nicht, 
ist es die Klinik oder das Spital? 44 Kennt den Namen des Arztes. 

14. Juni. Wieder viel erregter, bleibt bei Tage nicht im Bett. L&uft laut 
schreiend vor der Tiire herum und verlangt seine Kleider, bald weinend, bald 
drohend. Schreibt auf Verlangen seinen Namen, Geburtstag, Datum richtig an. 
Schreibt dagegen einen falschen Aufenthaltsort auf. Man wolle ihn umbringen, 
ihm die Beine ausreiBon usw. Gedachtnis gut. Nachts ruhig. 

17. Juni. Er sei doch gesund. Nur weil er friiher mit dem m&nnlichen Ge- 
schlecht anderes getrieben, halte man ihn fest und werde ihn umbringen. Er 
wolle seine ganze Familie sehen, ob’s denn auch so gehe. Seine Montur wolle 
er, man solle ihm doch nicht schon tun. „Mit oder ohne praecox. 44 Er werde 
doch umgebraeht. Die Glieder wiirden herausgerissen. Streckt die Zunge nicht 
raehr zum Stechen heraus, gibt auch die Finger nicht mehr. Kennt die Namen 
der Arzte. Ist nachts sehr laut, schreit, drangt an die Tiiren, steckt die FiiBc 
zum Fenster hinaus. 

20. Juni. Wieder ruhiger. Spielt Karten und Miihle, bleibt im Bett. Hilft 
spontan bei der Hausarbeit. War im Garten und lief vergniigt und 1 ustig herum. 

22. bis 24. Juni. Wieder weniger gut. Allerlei Versiindigungsideen. Er habe 
onaniert und nun sei das m&nnliche Geschlecht verfault. Man lasse ihm keine 
Ruhe. Alles habe Bezug auf ihn. Teilweise Krankheitseinsicht. Nicht dazu- 
zubringen, daB er die Zunge herausstreckt, um hineinzustechen. „A la bonne 
heure! Das glaub* ich! Das glaub* ich! 44 

26. Juni. Zusehends Besserung. Hat Einsicht dafiir, daB er friiher krank 
war und allerlei Zeug geredet. Halt aber noch an einem Teil der Wahnideen fest. 
Er habe onaniert und miisse dafiir bestraft werden. Er sei doch kein Tier, ob- 
gleich der Mensch ein S&ugetier sei. Er habe doch keine Eier gelegt. Man solle 
ihn doch nicht umbringen. 

29. Juni. DaB die Arzte ihm nichts tun wollten, auch die Kranken nicht, 
sehe er jetzt ein. Aber man habe ihn fiir vogelfrei erkl&rt. Jeder diirfo ihn tot- 
schlagen. 

30. Juni. Knotet mittags ein Tuch an der Tiire an und versucht sich im 
Gang zu erh&ngen. Man wolle ihn doch umbringen, da wolle er ein Ende machen. 
Sonst d&chte er nicht daran, so etwas Dummes zu tun. Leugnet eine Stunde sp&ter 
den Vereuch ab. 

1. Juli. Sehr viel Affekt. Er wolle nicht vom Staat ern&hrt sein und warten, 
bis die Henker kamen, um ihn totzuschlagen. Die anderen Patienten machten 
dem Arzt allerlei vor, seien ruhig, so lange dieser in der Nfthe sei und spr&ngen 
dann iiber Tisch und Stiihle. Aber es solle ihn nur einer angreifen. Der solle sehen, 
er wolle sich selbst umbringen. Ins Kastenbett will er nicht. Da sei s zu gef&hr- 
lich. Schreibt folgenden Brief: 

H., den 30. VI. 99. 


Lieber Bruder. 

Ich bitte Dich, daB Du Schrift von Herrn Biirgermeister von Gemeinderath 
mir besorst denn ich bin nicht mehr verriirk. Lieber Johann besorge es mir so 
schnell wie mbglich denn ich werde jeden Tag schlimmer. Ich sehe daB es gerade 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



530 


A. Knauer: Die ini Gefolge des akuten 


Digitized by 


um mich hergeht sie wollen mich rait Gewalt umbringen besorge ©8 auch von 
Petersthal. Ich will keinen Tag mehr da bleiben. Wenn ieh nicht mehr hicr bin 
haben sie mich umgebracht wie ich schon lange geeagt habe. Es griiBt Dich u. 
Deine Frau von Herzen Dein M. M* 

Herzliche GriiB an Mutter und Geschwister Ich werde mich freuen wen mor¬ 
gen hind&rf. Es lachen die guten alten Geister iiber den schreiben schon mit 
freuden dariiber! Ich mochte die Schriften von den Herren Gemeinderad leeen. 
dafi mir (Abgebrochen.) 

3. Juli. Sehr aufgeregt. Schl&gt einen anderen Kranken. Wippt auf den 
Zehen auf und nieder. Springt im Gang hin und her. Verlangt schreiend seine 
Entlassung. Nicht weinerlich, vielmehr sehr energisch. Jetzt solle man ihn mor- 
den oder entlassen. Bleibt nicht im Bett. 

5. Juli. Sehr aufgeregt, schlftgt an die Tiiren, zerstort, schreit laut, steigert 
sich in immer groBeren Affekt. „Wenn ich den Kudelschmuddel net sehen tat 
und das Gedriick und Gemach! Ich hab’ doch das Wetter net gemacht. Ich 
hab’ doch den Herrgott net geiastert. Ich bin doch net faul Da lieg’ ich. Elektri- 
siert mich oder gebt mir meine Montur, sonst bring’ ich mich um. Was brauch* 
ich 25 Portionen, ich brauch’ keinem Jud nix abzustehlen und dem Staat auch 
net und brauch’ nix vorgeworfen. Ich hab* meinen halben Verstand, aber hier 
werd’ ich alle Tag n&rrischer. Friiher war ich verriickt und hab’ Phantastereien 
gesprochen. Ich hab’ als gemeint, sie wollen mich mit der Spritz aufblasen. 
Aber jetzt bin ich vogelfrei erkl&rt. Ich hab’ nur noch so wenig Hirn. Wenn 
man vom Tierreich abstammt, 44 (Wer hat das gesagt?) „Sie, ich hfttt’ die tierische 
Krankheit und ’s sei kein Zweifel mehr. 44 (Typische Krankheit!) ,,Ja oder so, 
ich wollt 1000 Mark/ 4 

Springt im Bett auf, legt sich aber auf energische Aufforderung wieder hin. 
„Da chloroformieren Sie mich und bringen Sie mich um/ 4 Bleibt einige Zeit ruhig 
Wird dann wieder erregt, schlagt Scheibe aus, muB in der Wanne festgehalta 
werden. Sagt, es sei ihm alles so unheimlich. Man solle ihm etwas zum EinschWe® 
geben, dafi er nicht mehr aufwache. Bei der Unterhaltung ganz ruhig, et« 
weinerlich. Sagt, die Ansicht, daB man ihm Mftuse aus dem Leibe ziehen volW, 
sei Unsinn gewesen. 

7. Juli. Ruhiger. Kommt zum Arzt, fliistert ihm insOhr, man solle ihn fortlassen. 
Glaubt nicht mehr reeht ans Umbringen, aber drauBen kftnne er fur vogelfrei erklart 
werden. Man solle ihn doch ins Gef&ngnis bringen, da wolle er geme alles absitzen. 

11. Juli. Viel ruhiger, halt an seinen Ideen fest, hat aber offenbar keine 
Angst mehr. Im Vordergrund steht jetzt der Gedanke, daB der Staat ihn jetzt 
dahalte, alles sei ihm zugunsten, sogar die Luft. 

13. Juli. Heute frilh wieder erregter. Er sei als bdeer Geist hereingebr&cht. 
Er mache das Wetter nicht und sei nicht schuld, daB kein Vogel dableibe. Er 
mache auch die Halsbander nicht. Spottet dann liber die einformigen Redeo 
und Bewegungen einiger idiotischer und katatonischer Kranken. Verweigert die 
Nahrung, zeigt viel Affekt. 

14. Juli. Beschwert sich dariiber, daB die „Hoheren Herrfen 44 von einer Bau- 
kommission, die die Klinik inspiziert, sich nicht um ihn gekummert haben. 

16. Juli. Deprimiert. Weint. Er mdchte seine Familie wieder sehen. Er 
miisse doch sterben. Hier werde alles nur zum Schein gemacht. 

20. Juli. Wieder erregter. Schlagt einen Patienten, der gesagt haben soli, 
er sei schuld, daB immer mehr Patienten hereinkamen, und habe fiir 60 Pfg- 
Woche gearbeitet. ,,Machen Sie das Buch zu, lassen Sie mich zum letzten Tag 
aufspielen, lassen Sie mich umbringen, wenn ich doch als bdser Geist hier sein 
soil/ 4 Legt sich auf Zuspruch ins Bett. 
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24. Juli. Weinerlich. Verlangt heim. Erz&hlt sehr weitschweifig, jammert 
viel. Seinetwegen seien die anderen alle krank. Alle anderen wiiBten viel mehr 
als er „von der Welt Anfang u . „Er konne nichts in Luft und Erde machen. Er 
mugse alles beweisen von Anfang an. Alles spucke vor ihm aus. Sieht ein, daB 
er h.ier geheilt wird und nicht immer hier bleiben muB. Fiirchtet doch noch urn- 
gebracht zu werden. 

28. Juli. Verlangt dringend heim. Will nicht essen. Das^kdnne die Frau 
nicht bezahlen. Will nicht rauchen, er brauche kein Feuer im Mund, er werde 
ohnehin verbrannt. Eifersiichtig auf die Kranken, die entlassen werden. 

29. Juli. Ruhig. Er habe friiher gemeint, seine Familie w&re vor dem Fenster 
und. alles werde aufgehangt und gekreuzigt. Lacht. „Da muB ich jetzt 
lachen wie ein GauL“ 

3L Juli. Er bittet seine Familie immer, sie sollten ihn doch mitnehmen. 
Alle diese dummen Ideen wiirden drauBen gut sein, er habe nur Angst vor den 
anderen Kranken. 

1. bis 5. August. Jammert wieder viel. H&lt an seinen Beziehungsideen fest. 
Sucht sie zeitweise zu dissimulieren. 

7. August. Ruhig und freundlich, will von den friiheren Wahnvorstellungen 
nichts horen. 

8. August. Eigentumlich humoristisch aufgelegt. Erz&hlt Schild- 
biirgerwitze. Dabei motorisch erregt, schnalzt mit dem Daumen, gestikuliert. 

10. August. Er will alles essen, abwarten. Was um ihn geschehe, sei ihm 
einerlei. Krank sei er nicht, das friihere sei alles dummer Wahn. V511ig ruhig 
und einsichtig. 

14. August. Morgens erregt. Alle achteten auf ihn. Was er denn noch ler- 
nen solle in dem schmutzigen Bett. Lauft schimpfend umher. 

19. August. In den letzten Tagen nicht mehr erregt und meist ganz heiter. 
Glaubt aber im Grunde noch, die anderen wollten nichts von ihm wissen. Das 
9 ,m&nnlichs Geschlecht“ sei verdorben. 

24. August. Ganz einsichtig und ruhig. 

29. August. Sehr summarische Erinnerung an die erste Zeit der Krankheit. 
Gibt an, er habe nie Stimmen gehdrt oder Erscheinungen gehabt. Die friiheren 
Reden von einem weiBen Hund erkl&rt er damit, daB er einen Hund habe bellen 
hdren und daB der Schliissel des W&rters hingefallen sei. Da habe er gemeint, 
es komme ein Hund mit Kette. Die Stimmen der Kranken habe er fur die seiner 
Angehorigen gehalten. Ruhig und einsichtig. 

30. August. Geheilt entlassen. Das Gewicht des Patienten ist Beit Mitte Mai 
weit iiber das Anfangsgewicht hinaus kontinuierlich gestiegen. 

Erkundigung ergibt, daB Pat. seither psychisch nicht wieder erkrankt ist. 
War bei gelegentlichen Vorstellungen in der Klinik einsichtig und ohne Ab- 
sonderlichkeiten. 

Es liegt, auBer vielleicht bei der Beobachtung 3, kein Grand vor, 
an der symptomatischen Natur der beschriebenen psychischen Krank- 
heitsfalle zu zweifeln. Alle Patienten sind zum erstenmal in ihrem Leben 
geisteskrank, genesen von der Stdrung und werden — was allerdings 
bei der Jugend einiger Kranken und zum Teil auch der Kiirze der bisher 
verflossenen Zeit nicht so sehr ins Gewicht fallt — nicht wieder riick- 
fallig. Nur der Kranke 3 ist mit einer schweren Himaffektion erblich 
belastet, namlich|mit Epilepsie. Bei den Fallen 6, 8 und 11 ist sicher 
und beim Falle 2 sehr wahrscheinlich eine psychopathischeVeranlagung 
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vorhanden. Diese hat aich bei der Kranken 6 seit jeher in einer abnonn 
leichten Erregbarkeit geauBert. Auch vom Kranken 12 wird berichtet, 
daB er schon jahrelang vor dem Ausbruch der Psychose infolge dee 
hartnackigen Rheumatismusleidens und der Herzerkrankung reizbar 
geworden sei. 

Der zeitliqhe Zusammenhang der mitgeteilten psyohotischen Er- 
scheinungen mit dem gerade abgelaufenen oder in der Ruckbildung 
begriffenen fieberhaften Gelenkrheumatismns ist in jedem Falle ein so 
inniger, daB, wenn es sich uberhaupt um exogen bedingte Alterationen 
handelt, die Ursache in unmittelbaren oder mittelbaren Wirkungen des 
Rheumatismusgiftes auf die Himsubetanz geeucht werden muB. Der 
Fall 11 ist zwar dadurch kompliziert, daB die Patientin im Verlauf der 
Psychose noch von einer schweren exanthematischen Affektion — 
wahrscheinlich Masem — mit nachfolgender eitriger Drusen- und 
Mittelohrentziindung ergriffen wird. Die im AnschluB an den Gelenk- 
rheumatismus aufgetretene psychische Stdrung hat aber beim Eintritt 
der Komplikation bereits 4 Wochen bestanden und verandert, wenn wir 
davon absehen, daB die Kranke im Beginn des neuen Fiebers fiir einen 
Tag ihr unzulangliches Wesen etwas ablegt, ihr symptomatisches Bild 
nicht merkhch. 

Des weiteren wird berichtet, daB der Kranke 3 ein Trinker ist und 
daB auch im Falle 5 dem Ausbruch der Himerscheinungen eine erheb- 
liche therapeutische Alkoholzufuhr stattgefunden hat. Was den letzteren 
Fall angeht, so ist ohne weiteres klar, daB die monatelang dauemde, mit 
Chorea komplizierte psychische Erkrankung nicht das Bild eines alko- 
holischen Irreseins bietet. Ich kann hier auch gleich betonen, daB wir der 
gleichen Situation bei einer groBen Zahl der in der Literatur niedergelegten 
Falle rheumatischen Irreseins begegnen. Es scheint in der weit zuriick- 
liegenden Zeit, aus der die groBe Masse dieser Falle stammt, geradezu 
Regel gewesen zu sein, nicht nur wahrend der kdrperlichen Erkrankung, 
sondern auch nach Hinzutritt der psychiscben Komplikation Alkohol 
in zum Teil exorbitanten Dosen zu reichen. Es ist sehr wahrscheinlich. 
daB der durch die Infektion geschwachte Organismus solcher Kranken 
einen giinstigen Boden fiir schwere Alkoholwirkungen darstellt. Der 
spater noch naher zu erortemde Umstand, daB schwere Erkrankungen 
infolge des fieberhaften Gelenkrheumatismus in friiheren Zeiten an ge- 
wissen Orten auffallend haufig gewesen zu sein scheinen, ist schon da- 
mals damit erklart worden, daB der starkere Alkoholismus der betreffen- 
den Gegenden dafiir verantwortlich zu machen sei. Dot Alkohol hat 
wahrscheinlich auch den klinischen Erscheimmgen mancher alten Falle 
seinen Stempel aufgedriickt. Auch auf unsere Kranken 3 und 5 diirfte 
das zutreffen. Ich. vermute, daB die lebhaften Gesichtstauschungen 
der beiden Kranken zum Teil durch den AlkoholgenuB erzeugt worden 
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sind. Indessen sind die visionaren Erlebnisse anderer Kranken (2, 6, 
7 und 9), bei denen Alkohol nicht in Frage kommt, zum Teil noch leb- 
bafter wie im Falle 5. Nur bei bem Kranken 3 kommt die Mdglichkeit 
in Frage, dab seine Stdrung vielleicht ein Alkoholdelir gewesen ist, 
wie es so haufig im Verlaufe fieberhafter Krankheiten auftritt. Ich 
glaube aber, dab der explosionsartige Ausbruch und stiirmische Ver- 
lauf der Stdrung, die tiefe Bewubtseinstriibung und Unzuganglichkeit 
des Kranken, der iiberaus schreckliche und bedrohliche Charakter der 
Sinnestauschungen, das vollige Untergehen des Kranken in seinen ent- 
setzlichen Erlebnissen und Wahnvorstellungen dazu ndtigen, die Grund- 
stdrung nicht als Alkoholdelir anzusehen. Eher legt die religidse Far bung 
der Auberungen des Kranken, seine faszinierte Haltung im Verein mit 
den vorhererwahnten Zeichen die Vermutung nahe, dab es sich um ein 
epileptisches Delir bei dem mit Epilepsie belasteten Kranken gehandelt 
hat. Die Mdglichkeit, dab die kdrperliche Erkrankung zu einer pldtzlichen 
Erweckung der epileptischen Disposition des Patienten gefiihrt hat, 
labt sich nicht ganz ausschlieben. Angesichts des Umstandes, dab im 
Leben des Kranken epileptische Zufalle sonst nicht nachweisbar sind 
und genau dieselben epileptischen Ziige oft in toxisch-infektiven De- 
lirien beobachtet werden (Bonhoeffer), mdchte ich doch glauben, 
dab es sich im wesentlichen um einen infektidsen Zustand gehandelt 
hat, wofiir auch die Mannigfaltigkeit der halluzinatorischen Erlebnisse 
des Kranken spricht. Ich nehme allerdings an, dab sowohl der chro- 
nische Alkoholmibbrauch, wie auch die epileptische Veranlagung des 
Kranken die psychische Stdrung in eigenartiger Weise gefarbt haben. 

Um nun zunachst noch einmal auf das Syndrom Griesinger und 
Leg rand du Saulles zuruckzukommen, so zeigen alle Falle, bis auf 
den ersten, der als eine abortive Erkrankung anzusehen ist, eine Zeit- 
lang ein Damiederliegen der geistigen Reaktionen, das in den meisten 
Fallen sich bis zum tiefsten Stupor steigert und eine melancholische 
Stimmungslage. Wenn wir die verhaltnismabig leichten und nicht sehr 
genau beobachteten Kranken 4 und 8 auber Betracht lassen, kann auch 
an dem halluzinatorischen Charakter der Psychosen kein Zweifel walten. 

Der heutige Kliniker kann sich natiirlich noch weniger wie Simon 
und Kraepelin seinerzeit verhehlen, dab in dieser allgemeinen Fassung 
das Syndrom bei psychischen Stdrungen nichtrheumatischer Atiologie 
ebenfalls sehr haufig gefunden wird. Jedem Zweifel an dieser Tatsache 
ist durch die neueste Monographic des infektidsen Irreseins von Bon¬ 
hoeffer der Boden entzogen worden. Man kann nur sagen, dab eine 
Statistik der psychischen Krankheitsbilder nach anderen Infektions- 
krankheiten, wie Typhus, Pneumonie, Erysipel — um die am besten 
bekannten herauszugreifen — gerade diese Symptomkorabination, 
sowie femer auch den hyperkinetisch-akinetischen Ablauf und die 

36* 

Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



584 


A. Knauer: Die im Gefolge des akuten 


protrahierte, aber ein Jahr nicht iiberschreitende Dauer nebst der 
guten Prognose in einer viel geringeren relativen Haufigkeit vereinigt 
ergeben wiirde wie bei dem postrheumatischen Irresein. DaB in einigen 
Punkten bei jenen Erkrankungen geradezu das entgegengesetzte Ver- 
halten das gewohnliche ist, ist hinlanglich bekannt. Es wird allerdings 
notwendig sein, daB die ebenfalis meist altere Literatur dieser Storungen 
nach den Erfordemissen der heutigen Diagnostik revidiert und erweitert 
wird, ehe die Tragweite solcher und anderer klinischer Differenzen 
bestimmt werden kann. Bei der Schwierigkeit und dem Umfang des 
Problems ist es nicht moglich, im Rabmen dieses Aufsatzes einen solchen 
Versuch zu unternehmen. Ich beschranke mich darauf, die viel zu all- 
gemeinen und nicht einmal die endogenen Erkrankungen mit einiger 
Sicherheit ausscblieBenden Symptome Griesingers etwas genauer zu 
definieren und einige weitere Eigentiimhchkeiten der postrheumatischeii 
Psychosen hervorzuheben. Ich bin mir klar, daB mein Material aud 
der Fordenmg dieser Aufgabe enge Grenzen setzt. 

Am nachsten liegt die Frage, worin das Wesen der geistigen Schwache 
der Kranken, die in den hoheren Graden die Form eines Stupors an- 
nimmt, besteht. Es ist in dieser Beziehung vielleicht von einem ge- 
wissen Wert, wenn ich hier eine Reihe von Bezeichnungen erganzend 
voranstelle, die die Autoren der mir vorliegenden Krankengeschichten 
der Literatur fiir diese Eigentiimlichkeit der Patienten gefunden haben: 
,,Ruhiges, stilles, schweigsames Wesen, Unklarheit des BewuBtseins, 
betaubtes, vertraumtes, schwerbesinnliches, schlafriges, schlafsiichtiges, 
verstiertes, stumpfsinniges, leicht blodsinniges, lethargisches, indiffe- 
rentes, teilnahmloses, gleichgultiges, unfreies, zerstreutes. erstauntes, 
ratloses, verwirrtes, leicht geistesverwirrtes, unempfindliches, coma- 
toses Verhalten, Verlangsamung des Denkens, auBert sich wenig, gibt 
zogernd Antwort, antwortet nicht, antwortet fast nie und unvoll- 
kommen, stumm, tagelang sprachlos, spricht mit leiser, kaum horbarer 
Stimme, leiser, schlafriger Ton, Hemmung und Tragheit der geistigen 
Operationen, gedachtnisschwach, vergiBt, was er eben gesprochen, 
verkennt vollig die Umgebung, verkennt die Pereonen, halt alle fiir alte 
Bekannte, verharrt tagelang ohne jede Tatigkeitsaufierung, stunden- 
langes Vorsichhinstarren, fiihlt sich unbeschreiblich matt, gahnt oft 
beim Reden, hat formliche Gahnkrampfe und Ohnmachtsanfalle 
(Sauder), fiihlt sich schwach in den Beinen, ist bleich und mangelhaft 
genahrt, verlaBt nicht mehr das Bett, mag sich nicht bewegen, nicht 
ankleiden, nicht essen, laBt Kot und Urin unter sich gehen, zeigt eine 
Abneigung gegen jede Art von Erregung, ausdrucksloser, matter Blick, 
steht stundenlang auf einem Fleck, ist ausgesprochen kataleptisch“ usw. 

Halten wir diese AuBerungen neben die Schilderungen meiner 
eigenen Falle, so ist deutlich, daB die Kranken meist eine schlafartige 
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Benommenheit gezeigt haben, die auch in dem gehauften Auftreten des 
auCerlich auffallendsten Zeichens der Schlafrigkeit, dem Gahnen, zum 
Ausdruck gekommen ist. Man wird unmittelbar dazu gefiihrt, daB 
der Stupor eine Art narkotischen Dammerzustandes ist, der in den groBen 
Ziigen sich vom physiologischen Schlaf und den gewohnlichen kiinst- 
lichen Narkosen nicht unterscheidet. Eine genauere Analyse der 
BewuBtseinsfunktionen an der Hand des mir zur Verfiigung stehenden 
Materials wird diese Anschauung rechtfertigen und uns auch mit einigen 
Abweichungen von ahnlichen BewuBtseinsstdrungen bekannt machen. 

Wie in alien Schlafzustanden ist zunachst die Wahrnehmungs- 
schwelle fiir auBere Eindriicke bei den rheumatisch Stuporosen im 
allgemeinen sicher sehr heraufgesetzt. Abgesehen von dem verhaltnis- 
maBig indifferenten Verhalten unserer Kranken gegen Nadelstiche, 
geht das daraus hervor, daB die Kranken so haufig mit dem Eintritt 
der Psychose aufhoren, iiber Schmerzen in den Gelenken zu klagen, 
wenn die Schwellungen und das Fieber unverraindert weiter bestehen. 
Es ist das in der Literatur so oft angegeben worden, daB Trousseau, 
Simon, Kraepelin und andere geneigt sind, viele der Falle, in denen 
angeblich der Gelenkrheumatismus mit dem Auftreten der Psychose 
verschwand und wiederkehrte, als der Patient wieder psychisch klar 
wurde, anzuzweifeln und anzunehmen, daB es sich dabei auch nur um 
ein vom Beobachter miBverstandenes Verstummen der Schmerz- 
auBerungen wahrend der psychischen Storung gehandelt hat. Als be- 
sonders lehrreich in dieser Beziehung erwahne ich das Verhalten der 
friiher bereits erwahnten Kranken Roths. Solange die Psychose wahrte, 
gab sie bei den intensivsten Bewegungen ihrer stark geschwollenen und 
gerSteten Gelenke keine SchmerzauBerungen von sich. Als sie psychich 
klar wurde, fing sie auf einmal wieder an, heftig iiber Schmerzen in 
den Gelenken zu klagen, obwohl diese mittlerweile fast ganz abgeschwollen 
waren. In unseren Fallen 1 und 10 haben wir ahnliche Beispiele. Beide 
Kranke wurden mit dem Eintritt der Psychose so unempfindlich in 
ihren Gelenken, daB — nach diesem subjektiven Verhalten beurteilt — 
der Rheumatismus geheilt schien, wahrend objektiv das Gelenkleiden 
weiter dauerte. Im Falle 10 ergab die Sektion sogar eine ungemein 
schwere Affektion aller Gelenke des Korpers. 

Die Ahnlichkeit des Stupors mit den narkoseartigen Dammer- 
zustanden zeigt sich auch in der illusionaren Auffassungsstorung 
der Kranken fiir zusammengesetzte Eindriicke. Unsere Kranke 11 sieht die 
Heftnadel der Schwestemhaube im Fleisch stecken, halt das Fieber- 
thermometer fiir ein Messer; der Kranke 12 sieht die Kugel des Per- 
kussionshammers fiir eine Flintenkugel an, halt den Griff fiir ein zuge- 
klapptes Messer; die Kranken 3 und 5 glauben, der Eisbeutel auf ihren 
Gelenken sei eine Kanone bzw. ein neugeborenes Kind. Auch die haufige 
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Verwechslung der Arzte und Pfleger mit alten Bekannten gehort zweifellos 
hierher. Auf akustischem Gebiete tritt die illusionare Auffassung be- 
sonders bei dem Kranken 12 hervor, der statt der richtigen Worte oft 
klangahnliche Worte versteht und weiter verarbeitet. Die letztere Er- 
scheinung, sowie die Neigung des Kranken, zunachst richtig aufgefaCte 
Worte spontan in klangahnliche Worte umzuwandeln: „Eid in Eul, 
Chor in Kur, Kurort“ erinnert an ahnliche Erscheinungen, wie ich sie 
bei der durch teilweise Zerstorung des sensorischen Sprachzentrums 
gesetzten akustischen Auffassungsstorung beschrieben habe 1 ). Auch die 
Gelenkschmerzen scheinen in vielen der Falle, in denen sie keine direkten 
Klagen ausldsen, doch unklare, illusionare Eindriicke und Vorstellungen 
in den Kranken zu erwecken. Die Idee des Kranken 2, daB er operiert 
und geschnitten werde, die in ahnlicher Form sich auch in vielen Kranken- 
geschichten der Literatur findet (z. B. ganze Glieder seien abge- 
schnitten), ist wohl als eine solche traumhafte Verkennung der Gelenk¬ 
schmerzen anzusehen. Vielleicht hangt auch der ofter beobachtete 
t)bergang der Erregung in ruhige, stuporose Depression beim Verschwin- 
den der korperlichen Erkrankung zum groBen Teil mit dem Fortfall de: 
durch die Gelenkschmerzen erzeugten Reiztraume zusammen. 

tTberhaupt scheinen, ahnlich wie in den Traumen der Schlafenden 
und in Delirien, die Gemeinempfindungen und inneren Eindriicke 
wesentlich wirksamer zu sein, wie die auBeren Wahmehmungen. Darauf 
weisen die bei den Kranken ungemein haufigen Vorstellungen hin, sie 
seien ,,am Ertrinken, am Sterben, schon tot, wiirden verbrannt, hatten 
die ganze Zunge voll Glasscherben, lagen auf Glasscherben, auf Fassem, 
Tiere seien auf und in dem Korper; Wiirmer, Trichinen, Schlangen, 
Hiihner, Mause, Lause, Blutsauger, ein Gott in seinem Innem, eine 
klare Stimme spreche in ihm (Kranker Kleins), der Leib schwelle an, 
sie sei schwanger geworden, Kinder wiirden massenhaft abgetrieben 
(Kranke 6), er werde in eine Form gegossen, von einer Seite auf die 
andere gedreht und gewendet (Kranker 2), das mannliche Geschlecht 
sei verfault (Kranker 12)“ u. dgl. 

Auf der H6he des Stupors scheinen die auBeren Eindriicke keine 
bestimmten Erinnerungsbilder mehr auszulosen. Wie das VerhaJten 
unserer Kranken 5, 7 und 11, in diesem Stadium gegeniiber Bildem und 
Objekten dartut, finden die Sinneserregungen aber immer noch einen 
auffallend tiefen und nachhaltigen Widerhall im BewuBtsein, der sich 
in dem Auftreten eines lange festgehaltenen nachdenklichen Ge- 
sichtsausdrucks kundgibt. Offenbar regen auch in diesen hochsten 
Graden des Rheumatismusstupors die Wahmehmungen noch eine 


l ) A. Knauer, Zux Pathologie des linken Schl&felappens. Sommers 
Klinik f. psych, u. nerv. Krankh. 1909. 
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t>reit angelegte, wenn auch ergebnislose Apperzeptions- 
tatigkeit an. Auch die Erscheinung des Errdtens auf Nadelstiche, 
wie sie bei den Kranken 6 und 7 noch im tiefsten Stupor beobachtet 
wx»rde, deuten darauf hin, daB die Empfindungen sich noch in eine 
n«t turliche, kraftige Ge mii tsbeweg u ng umsetzen. Sind die Schmerz- 
reize von groBer Intensitat, wie die im Falle 11 notwendigen chirurgischen 
Eingriffe, so sehen wir, daB plotzlich alie BewuBtseinsfunktionen in 
Sewegung geraten, heftige Geffihlsentladungen, wahnhafte Vor- 
stellungen fiber die Situation und energische, planmaBige Willensantriebe 
wachgerufen werden und auch nach Wiederherstellung des Stupors 
in Bereitschaft bleiben. Dieses Verhalten steht durchaus im Gegensatz 
zu jener prompten, hyperasthetischen, aber schwachlichen und flfichtigen 
Reaktion auf Sinneseindrficke, wie wir sie in tiefen deliridsen Ver- 
worrenheitszustanden im Gefolge anderer akuter Krankheiten beob- 
achten 1 ). In den letzteren Zustanden werden die Eindrficke zwar sofort 
oberflachlich erkannt, die Kranken antworten rasch, reflexartig, mit 
einer schwachen Freude- oder UnmutsauBerung, einer fast sinnlosen 
sprachlichen Bemerkung, einer planlosen Greifbewegung. In kurzer, 
nach Sekunden abzuzahlender Zeit ist die ganze seelische Einwirkung 
auch kraftiger Reize auf den Kranken spurlos verschwunden. Es ist 
wohl anzunehmen, daB in diesen Erkrankungen die Eindrficke vermoge 
einer grbBeren Aufdringlichkeit die zugeordneten fundamentalsten 
Erinnerungsbilder sehr leicht erwecken, aber die zu einer intelligenten 
Erfassung der Erscheinungen ndtige Reproduktion der assoziativen 
Zusammenhange nicht anstoBen. Dahingegen scheint die Auffassung 
unserer Kranken sich zwar schwerer zur Klarheit fiber das Empfundene 
zu 8teigern und sich auch schwerer in Willensstrebungen umzusetzen, 
aber sich insofem der normalen Auffassung, in der ,,ein Schlag tausend 
Verbindungen schlagt“, zu nahern, als sie auch an zahlreiche assoziierte 
Erinnerungsbilder anknfipft. Anders ist die groBe Nachhaltigkeit der 
Wirkung von Sinnesreizen auch auf die stupordsesten unserer Kranken 
wohl nicht zu veratehen. Es zeigt sich auch in diesem Verhalten eine 
groBe Ahnlichkeit des rheumatischen Stupors mit dem physiologischen 
Trauma, in dem unterschwellige Weckreize gewdhnlich ebenfalls lange 
anhaltende Versuche, sich zu besinnen, auslosen. Nur scheint aus der 
nachtraghchen Angabe unserer Kranken 11, sie habe wahrend des tiefen 
Stupors bemerkt, daB sie sich nicht recht auskenne, hervorzugehen, daB 
die Kranken noch mehr wie im gemeinen Trauma ihre Unfahigkeit, zur 
Klarheit zu kommen, deutlich empfinden. 

In den leichteren Graden der rheumatischen Bewufitseinstnibung 
und besondere in den mit Erregung vermischten Zustanden nach Art 

*) VgL auch die o&ohste Veroffentlichung. 
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unseres Falles 12 tritt die Breite des Auffassungsvorganges auch in dem 
Bediirfnis der Kranken zutage, die Erlebnisse fortwahrend in einen 
geordneten Zusammenhang zu bringen. Die Ratlosigkeit der Kranken- 
ken hat ihren Grand zum groBten Teil sicher in dem Gefiihl ihrer Un- 
fahigleit, dieses Bediirfnis zu befriedigen. Aus dem gleichen Grande 
nimmt der Kranke 12 wahrscheinlich bis zu einem gewissen Grade 
suggestive Hilfen und Einreden an, ohne sich andererseits aber in dem 
Malle blenden zu lassen, wie das in den Korsakowschen Zustands- 
bildem beobachtet wird. In den leichteren Stadien der Stupor- 
benommenheit kdnnen sich die Kranken bei geniigender Anspannung 
der Aufmerksamkeit auch noch klar orientieren, wie unser Fall 6 zeigt. 

Nach den Erfahrungen an unseren Kranken 11 und 12 zu urteilen. 
scheint die Aufhellung des Stupors die Auffassung sehr rasch wiederherzu- 
stellen und zwar wird — wie sich aus dem Falle 11 ergibt — die Fahig- 
keit, das Ganze eines vielseitigen Eindracks zu erfassen, spater wieder- 
gewonnen, wie die Erkennung der Einzelheiten. 

Aus dem Gesagten geht bereits hervor, dad die illusionare AuffassuM 
ahnlich wie im Traum Vorstellungen von halluzinatorischer Kraft erweckt. 
Nur vollzieht sich die Objektivierang der Wahrnehmungen und Vor¬ 
stellungen zu Trugerscheinungen in noch weit zwingenderer Weise 
wie im Traum, kniipft sich auch an ganz klar aufgefaOte Eindrucke 
an, obwohl dieser Zusammenhang dem BewuBtsein des Kranken 
nicht entgeht. Auf letzteren weisen die ganz gleichartigen Erklarangen 
hin, die die Kranken 11 und 12 nach der Genesung spontan iiber ihre 
Sinnestauschungen abgeben: Die Kranke 11 sagt, die Idee, auf Scherben 
zu liegen, habe sich an das Zerbrechen einer Glasscheibe durch eine 
andere Kranke angeschlossen. Sie habe geglaubt, man habe ihr die 
Scherben ins Bett gelegt. Der Kranke 12 berichtet zu der Erscheinung 
des weiBen Hundes, er habe drauBen einen Hund bellen gehort und 
zugleich die Schliissel des Waiters zur Erde fallen gesehen, darauf habe 
er gemeint, es komme ein weiBer Hund. Eine solche dem Erlebenden 
bewuBte und darum fast paradox scheinende Assoziation von Trug- 
wahmehmungen an klarerfaBte, wirkliche Wahrnehmungen habe ich 
auch in dem von mir demnachst ausfiihrhch zu schildernden Meskalin- 
rausch in ganz ausgesprochener Weise beobachten konnen; sie setzt 
offenbar ein in pathologischem MaBe halluzinatorisch disponiertes 
BewuBtsein voraus, wie das von den gemeinsten narkotischen Giften: 
Alkohol, Ather, Chloroform unmittelbar nicht erzeugt wird. 

Diese hallucinatorische Disposition geht auch deutlich aus der schon 
hervorgehobenen groBen Zahl der allerverschiedenartigsten Sinnes¬ 
tauschungen hervor, die in den mir vorliegenden Berichten mitgeteilt 
werden, femer aus ihrer groBen sinnlichen Kraft, somit aus der Tatsache. 
daB sie kein Sinnesgebiet verschonen. Unsere Falle 2, 3, 5, 6, 7, 9, 11, 12 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gelenkrheuinatismus auftretenden psychischen Stttrungen. 


539 


liefem bereits ein groBes Material von Stimmen, Bildem, Erscheinungen 
subjektiven Geruchs- und Geschm acksempfindungen, phantastischer 
Wahmehmungen an der Haut und im Innem des Kdrpers. Aus der Lite- 
ratur lasse ich auBer den schon mitgeteilten haptischen Tauschungen noch 
eine Blutenlese charakteristischer Trugbeobachtungen anderer Sinne fol- 
gen: ,,man mache so viel Larm in ihm, wenn er reden wolle 1 )*', h6rt Ka- 
nonen fahren, Kommandorufe, Stimmen, die ihn rufen, iiber ihn reden, 
ihn beschimpfen, verfluchen, ihm Strafe ankiindigen, weil er gestohlen 
habe, Stimmen von Henkern und Richtem, Mordem und Raubem, 
sieht bunte Farben, Fahnen, Flammen, iiberall Blut, die Kiasen seien 
voll Blut, der gereichte Wein sei Blut, sieht das Laken im Bett sich 
bewegen, die Mutter am Fenster vorbeifahren, massenhaft kleine Tiere 
auf dem Bett, Lause, Schlangen und Krokodile unter dem Bett, wilde 
Tiere, die ihn verschlingen wollen, sonderbare Wesen, die ihn bedrohen, 
schwarze Gestalten, unheimliche Portrats, unzuchtige Bilder, zwei 
schwarze Knaben, die ihn necken und verlachen, schwarze Frauen, die 
sie vergiften wollen, eine alte Frau, die sie verfolgt und ihr das Essen 
fortnehmen will, drohende Verfolger, gegen die er ankampft, den Vater 
alsLeichnam, sagt: die Zimmer seien verandert, er sei nachts zuHause 
gewesen, er sei im Himmel, in Indien, in Calcutta, er sitze auf einer 
Lokomotive, alles schmecke nach Gift, die Speisen seien unrein, ver- 
salzen, zu bitter u. a. 

Weit mehr wie in den chemischen Vergiftungen nach Art des Meskalin- 
rauches und wieder ahnlich wie im physiologischen Traum stehen die 
Sinnestauschungen im Einklang mit dem aktuellen BewuBtseins- 
inhalt, namentlich mit der Affektlage. EineBerechnungergibt,daB 
ca. 96% aller in dem von mir gesammelten kasuistischen Material ent- 
haltenen Halluzinationen einen Furcht und Schrecken einfloBenden Cha- 
rakter haben. Die wenigen Phantasmen von neutralem oder komischem 
Anstrich finden sich ahnlich wie die ,,Automobile“ in meinem Falle 7 fast 
ausschlieBUch in der Zeit der Stuporlosung. Ferner ist aus der oben- 
erwahnten Erklarung, die die Kranke 11 nach der Genesung iiber die 
Entstehung ihrer Sinnestauschungen abgibt, zu entnehmen, daB bei der 
Bildung der assoziativen Beziehungen zwischen den wirkhchen Wahr- 
nehmungen, die zu den Halluzinationen fiihren, Furcht und Angst als 
Triebfeder mitwirken. Diese nahe Beziehung der Sinnestauschungen 
zum herrschenden Affekt ist neben der BewuBtseinstriibung wohl auch 
derwesentlichsteGrund, warumdas Realitatsurteil im Augenblick 
des Erlebens stets aufgehoben ist und die Kranken sich dem Ein- 
flusse der Tauschungen viel glaubiger und widerstandsloser untenverfen 

’) Ahnlich klagt unser Kranker 5, daB ihm die Gedanken immer nachgo- 
sprochen wurden. 
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wie selbst der Alkoholdelirant. (Der Meskalinhalluzinant verliert nicht 
nur so gut wie nie die Kritik, sondem ist fast immer verwundert fiber die 
Absurdheit und Fremdartigkeit seiner Pbantasmen.) 

Es ist unter diesen Umstanden begreiflich, daB zwischen den aus 
wirklichen Wahmehmungen angeregten Halluzinationen im postrheuma- 
tischen Stupor ein flieBender Ubergang zur wahnhaften Deutung 
der Wahmehmungen im Sinne der Gefahr imd Bedrohung zu be- 
merken ist. So sehen wir den Kranken 12 bald die Stimme seiner Mutter 
aus den Reden seiner Mitkranken heraushdren, bald auch nur die Reden, 
wie sie fallen, auf sich beziehen und daraus Abneigung und schlimme 
Absichten der Kranken gegen seine Person herausinterpretieren. Ebenso 
sehen wir bei dem Kranken 5 in buntem Gemisch illusionare Verkennungen 
(alle lachten und witzelten fiber ihn) und Eigenbeziehung der Eindriicke 
(er merke es am Blick, daB der Nachbar sich fiber ihn aufrege, man 
bffne die Fenster immer gerade so, daB der Zug auf ihn fiele usf.) auf- 
treten. Die Kranke 10, deren Fall besonders schwer ist, scheint geradezu 
an Stelle der sparlich entwickelten Sinnestauschungen um so lebhaftere 
phantastische Beffirchtungen an ihre realen Beobachtungen anzu- 
kntipfen. In der Literatur heiBt es ebenfalls bald, der Kranke ho re 
Stimmen, daB er verflucht, verurteilt sei, hingerichtet, getdtet werden 
solle, er ftihle, daB er verbrenne, er sehe und schmecke Blut und 
Gift usw., bald: er furchte nur, daB dies alles geschehen werde und sich 
so verhalte. Diese Verwischung der Grenzen zwischen subjektiven 
Wahmehmungen und reinen Ideen ist wieder den Vorgangen im Schlaf- 
traum verwandter wie dem Verhalten in den erwahnten chemischen 
Halluzinationen. Im Meskalinrausch ha be ich auch im Zustande leb- 
haftester Produktion von Sinnestauschungen eine verfalschte Inter¬ 
pretation klar aufgefaBter Eindriicke nie beobachtet. 

Aus den nachtraglichen Erklarungen der Kranken 11 und 12 laBt 
sich ersehen, daB sie selbst auch geneigt sind, den halluzinatorischen 
Charakter der Erlebnisse ffir unwesentlich zu halten und das Ganze nur 
als eine wahnhafte Beziehungsvorstellung erscheinen zu lassen. Ahnlich 
wird in der Literatur of ter angegeben, daB die Kranken, kaum daB die 
kritiklos aufgenommenen Phantasmen verschwunden sind, sie ganz 
abzuleugnen und als bloBe Phantasievorstellungen hinzustellen suchen. 
DaB die Darreichung der Salicylsaure die Stimmen verstarkt (Siemer- 
ling), geht aus der Klage des Kranken 12 nach der Medikation hervor. 
jetzt seien sie noch dreimal so lang und so breit. 

Hand in Hand mit der Auffassungsstorung geht das Versagen der 
reinen Denkleistungen. Es handelt sich dabei um eine Unfahigkeit, 
aus Pramissen richtige Schlfisse zu ziehen, wie das Verrechnen auch bei 
leichten Aufgaben beweist (Falle 5, 11 und 12). Es ist aber keine Rede 
da von, daB eine Ordnung der Vorstellungen nach den Geeetzen der 
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Logik ganz aufgehort hat, wie das in den schon einmal zum Vergleich 
herangezogenen Amentiaformen mit tiefer Verworrenheit und deliranter 
Ideenflucht der Fall ist. Wo in den mir vorliegenden Berichten langere 
Redeprodukte der Kranken mitgeteilt sind, laBt sich ausnahmslos ein 
guter innerer Zusammenhang der AuBerungen erkennen. Das 
bei Amentiakranken sonst nicht seltene leere Fabulieren scheint fiber 
den bei dem Kranken 12 beobachteten Grad in keinem Falle der Literatur 
hinausgegangen zu sein. Auch die am meisten zersetzten Produkte 
sind aus verstfimmelten, vorzeitig abgebrochenen (Fall 5) t)berlegungen 
komponiert, deren Beziehungen sich noch klar erkennen lassen und die 
natfirlich vielfach an die Trugwahrnehmungen anknfipfen. Ich habe 
sogar in der Literatur nur einen Fall gefunden, in dem der Gedankengang 
des Patienten in ausgesprochener Weise von Rhythmuswirkungen und 
Reim- und Klangassoziationen dirigiert wurde. Von der Kranken, um 
die es sich handelt, wird berichtet, dafi sie meistens in Reimen gesprochen 
habe, z. B.: ,,Gott er sieht mein Trachten — und mein Schmachten — 
und er hbrt mein Flehen — will ich zu ihm gehen usw.“ oder: „und es 
macht mich lachen — will es krachen“ usf. Das war eben die bekannte 
Kranke Griesingers, die bereits 20 Jahre vorher im Wochenbett eine 
Psychose durchgemacht hatte und die wahrscheinlich zirkular gewesen 
ist. 1m fibrigen sind die unbedeutenden klanglichen Entgleisungen 
unserer Kranken 12 das AuBerste, was mir an ahnlichen, einigermaBen 
einwandfreien Beobachtungen begegnet ist. Im tiefsten Stupor ist an- 
dererseits noch auffallend, wie ich bei der Diskussion der Auffassungs- 
storung dargelegt habe, daB die Denkvorgange sich mit einer verhaltnis- 
mafiig kraftigen, des Ziels dunkel bewuBten und nur langsam er- 
lbschenden psychischen Aktion einleiten und bloB infolge der Unbesinn- 
lichkeit nicht bis zu einer klaren korrekten SchluBbildung fortschreiten 
kdnnen. 

Das bei Amentiakranken haufige Kleben an einzelnen Vorstellungen 
ist auch in den uns beschaftigenden Zustanden oft zu bemerken, wobei 
aber mehr wie in anderen Amentiaformen der gewdhnlich stark geffihls- 
betonte Inhalt und weniger die rein sprachliche Komponente zu haften 
scheint. So halt sich z. B. im Mittelpunkt der Reden unseres Kranken 12 
die „tierische Krankheit“ nur deshalb so lange, weil ihn diese miflver- 
standenen Worte besonders beunruhigt haben. Oft handelt es sich auch 
nur um eine besonders hartnackige Wahmehmungstauschung, z. B. bei 
der lange festgehaltenen Idee des Kranken 12 von dem ,,verfaulten 
mannlichen Geschlecht“; ein Kranker Rosenthals kam wahrend 
der ganzen Dauer der Psychose nicht von der Idee los, auf der fiber 
seinem Bette hangenden Tafel sei sein Todesurteil notiert. SchlieBlich 
ware noch als eine eigentfimhche Anomalie der gedanklichen Vor- 
gange zu erwahnen, daB in einzelnen atypischen, sonst aber einwand- 
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freien Fallen das sporadische Auftreten grotesker Einfalle, das ganz an 
Hebephrenie erinnert, beobachtet wurde, was aber wahrscheinlich meist 
auf einem vorzeitigen Durchbruch einer — wie wir sehen werden — in 
der Heilungsperiode haufigen manischen Stimmungsschwankung be- 
ruht. 

Die charakteristische Denkstorung im Irresein nach Gelenkrheuma- 
tismus, die Unfahigkeit, richtig begonnene Gedanken auszudenken, 
die zuletzt nur noch in Gestalt vorzeitigen Ermiidens bei Verstandes- 
leistungen auftritt, erhalt sich nach den Erfahrungen bei unseren 
Kranken 11 viel langer wie die Auffassungsstbrung und auch langer 
wie die Gedachtnisverschlechterung, der wir uns nun jetzt zuwenden 
wollen. 

AuBerungen liber die VergeBlich keit der Kranken finden sich 
in der Literatur vielfach. Einige da von habe ich in der den Ausgangs- 
punkt dieser Erorterungen bildenden Zusammenstellung wiedergegeben. 
Wir sehen daraus, daB es Kranke gibt, die sogar ihre eigenen sprach- 
lichen AuBerungen sofort vergessen. An der Kranken 11 konnte die 
Stoning der Merkfahigkeit im Stupor klar nachgewiesen werden. 
Es ergab sich, daB die Riickbildung derselben spater eintritt, wie die 
Restitution der Auffassung. Eine Folge der Merkfahigkeitsstorung 
ist zweifellos die Amnesie der Kranken fiir die Zeit der Psychose, die 
nach den vorliegenden Berichten fast immer konstatiert werden konnte. 
Aber nicht nur die Merkfahigkeit, sondem auch die Erinnerungs- 
fahigkeit im allgemeinen liegt bei den Kranken damieder. Ja, zu einer 
Zeit, wo die Auffassung und Merkfahigkeit unserer Patientin 11 bereits 
wiederhergestellt waren, vermochte sie sich nicht oder doch nur in ganz 
fehlerhafter Weise an die letzten Jahre vor Ausbruch der Krankheit zu 
erinnem. Spater stellte sich das Gedachtnis fiir diese Zeit vollkommen 
und in summarischer Weise auch das fiir die Krankheitserlebnisse wieder 
her. Derartige, weit in die gesunde Vergangenheit zuriickreichende 
Erinnerungsausfalle sind mehrfach nach rheumatischen Psychosen 
beobachtet worden, besonders in der umschriebenen Form, daB in 
der Kindheit auswendig gelernte und vor der Krankheit gelaufige Ge- 
dichte und Gebete nicht mehr memoriert werden konnten. Hingegen 
ist, worauf schon Simon und Kraepelin aufmerksam gemacht haben. 
in der Literatur kein Fall bekannt geworden, der in ein Korsakow- 
sches Zustandsbild, das ja auch gewissermaBen das entgegengesetzte 
Verhalten darstellt, ausgegangen ware. Neigung zur konfabulatorischen 
Ausfiillung der Gedachtnisliicken ist gelegentlich beobachtet worden. 
Auf der Hdhe des Stupors versagt nach den Erfahrungen bei unseren 
Kranken 5, 7 und 11 auch die Erinnerungsfahigkeit fiir die zum Handeln 
und Gebrauch einfacher Objekte notigen Bewegungsvorstellungen. 
Die eigenartige Untatigkeit und das Stocken der Kranken bei solchen 
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Aufgaben ist groBenteils wohi Ausdruck einer amnestischen 
Apraxie. 

Im Vordergrunde der Erscheinungen des Rheumatismusstupors 
steht aber die bis zur volligen Aufbebung gehende Abnahme der 
Willenstatigkeit. In der einleitenden Zusammenstellung wurden 
die Kranken alsgleichgiiltig, indifferent, stumpfsinnig, teilnahmslos, 
zerstreut, leicht blodsinnig und dergleichen bezeichnet. Das bezieht 
sich zweifellos auf ein Damiederliegen jenes Teiles der Willenserschei- 
nungen, das wir Auf merksa mkeit nennen. In der Tat beweisen meine 
eigenen Krankengeschichten, daft die Patienten auch in den leichteren 
Stuporgraden sich nicht mehr recht bemiihen, die Eindriicke ihrer Um- 
gebung klar zu erfassen und sich iiber ihre Lage zu orientieren, obwohl 
sie, wie Fall 6 und 11 uns zeigen, dazu oft noch imstande sind, wenn sie 
angespomt werden. Die Erfahrungen an unserer Kranken 11, die auch 
viele andere Beobachter an ihren Patienten gemacht haben, lehren, 
daft oft geradezu eine Unlust und Abneigung gegen das Aufachten vor- 
handen ist. Nur die halluzinatorisch verfalschten oder wahnhaft miB- 
deuteten Wahmehmungen finden noch Interesse und fesseln (Kranke 7) 
die Aufmerksamkeit ganz einseitig. Von einer erhdhten Ablenkbarkeit 
der Aufmerksamkeit kann nicht einmal in der Erregungsperiode ge 
sprochen werden; in dem ein ungewohnliches Krankheitsbild darstellen- 
den Falle 12 ist anscheinlich eine gesteigerte Ablenkbarkeit vorhanden; 
bei genauerem Zusehen handelt es sich aber auch da eigentlich immer 
um Wirkungen der einseitigen Einstellung der Aufmerksamkeit im 
Sinne angstlicher Erwartung. Da die Kranken auch bei gutem Willen 
und anfangs scharfem Aufpassen auf die gestellten Aufgaben rasch er- 
lahmen und schlieBlich durch kein Anspomen mehr aus ihrer Zerstreut- 
heit zu erwecken sind (Fall 11), laBt sich nicht bezweifeln, daB die Natur 
der Stoning eine lahmungsartige Unfahigkeit, aufzupassen, bildet. Das 
ganze Verhalten ahnelt sehr der Typhusbenommenheit, in der Hen¬ 
driks ebenfalls besonders ausgepragt die Aufmerksamkeits- und Denk- 
storungen fand, in der aber nach den Feststellungen dieses Autors die 
Auffassung und Merkfahigkeit wesentlich besser erhalten zu sein scheint 
wie im Rheumatismusstupor. 

Ebenso wie die Aufmerksamkeit sind alle anderen Willensfunktionen 
erstickt. Die Sprache ist langsam, leise, schwerfallig und schlieBlich 
ganz aufgehoben. Tage- und wochenlang verharren die Kranken „ohne 
jede TatigkeitsauBerung". In den leichteren Graden des Stupors miissen 
sie zu den einfachsten Verrichtungen, wie An- und Auskleiden, Waschen 
angetrieben werden. Stundenlang stehen sie auf einem Fleck. So heiBt 
es, wie ich schon berichtet habe, bei den anderen Autoren, und in gleichen 
und ahnlichen Formen ist bei unseren Kranken die schwere Willens- 
lahmung in die Erscheinung getreten. Sie zeigt sich auch darin, daB 
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wohl noch haufiger wie in anderen toxisch-infektidsen Zustanden, in 
denen dies im allgemeinen auch nicht selten ist (Bonhoeffer), impost- 
rheumatischen Stupor ausgesprocbene katatonische Symptome beob- 
bachtet werden. Katalepsie vor allem ist ein fast in jeder ausfiihr- 
licher mitgeteilten Krankengeschichte erwahntes Vorkommnis. Hin 
und wieder wurden auch, wie in den Fallen 9 und 12, Echopraxie und 
Echolalie beobachtet, sowie einformige rhythmische Bewegun- 
gen, wie Wippen (Kranker 12), Kopfwiegen u. a. Ein ganz atypischer 
Kranker Simons, der monatelang alle moglichen schizophrenen Sym¬ 
ptome: absurde Einfalle und katatonische Stdrungen der Motilitat 
darbot, bellte lange Zeit wie ein Hund und nahm seine Speisen schnap- 
pend. Wir sahen auch, daB der Kranke 12 eine Zeitlang willenlos auf 
GeheiB die Zunge herausstreckte und sie durchstechen lieB. Die in all 
diesen Erscheinungen sich dokumentierende schwere Willensstoru ng 
ist wahrscheinlich auch der Grand zu einer sehr haufigen, eigenartigen 
Verfalschung des SelbstbewuBtseins der Kranken. Es win! 
namlich iiberaus haufig berichtet, daB die Kranken auf der Hdhe dee 
Stupors geklagt haben, sie ,,existieren nicht mehr“, sie seien „ver- 
schwunden“, ,,lagen im Sterben“, seien ,,schon tot“ und dergleichen. 
Auch die Idee, in irgendeiner Weise von auBen beeinfluBt zu werden, 
z. B. die AuBerangen der Kranken 7, sie werde hier „dumm gemacht" 
scheint weniger mit abnormen Sinnesempfindungen wie mit dem Gefiihl 
der Unfahigkeit, sich in normaler Weise zu regen, zusammenzuhangen. 

Es handelt sich bei all diesen Dingen zweifellos wieder um ahnliche 
Erscheinungen, wie wir sie in gewissen schlafartigen BewuBtseinstrii- 
bungen (Hypnose, schwere Traume) beobachten, wahrend die Ahnlich- 
keit mit den katatonischen Willensveranderungen nur auBerlich sein 
diirfte. Im konkreten Falle wird sich denn auch die Differentialdiagnose 
gegeniiber Katatonie leicht stellen lassen, wenn man die schwere Auf- 
fassungs- und DenkstArang beriicksichtigt. AuBerdem ist — wenigstens 
in den sicheren, geheilten Fallen von Rheumatismusstupor — ein rein 
automatischer Negativismus niemals beobachtet worden. Die Kranken 
waren zwar gewohnlich sehr widerstrebend, zeigten dabei aber, wie 
wir das bei meinen Kranken (Fall 10) gesehen haben, stets eine ent- 
sprechende, angstlich unlustige, miirrische und ahnliche Gemiits- 
bewegung. 

Viel schwieriger ist. es, einen durchgreifenden Unterschied der Willens- 
lahmung unserer Kranken gegeniiber der psycho-motorischen Hemmung 
der Manisch-depressiven anzugeben. Wir haben an der Kranken 11 
sehen konnen, daB wahrend der Besserung des Stupors gewisse Lei- 
stungen, wie z. B. das Schreiben, bei fortgesetzter Bemiihung immer 
besser wurden, wie wir das ahnlich bei Gehemmten sehen. Aus dem 
Umstande, daB die willkiirliche Handhabung gewisser Ausdracksmittel 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gelenkrheumatisraus auftretenden psycbischen Stfirungen. 


545 


friiher wiedergewonnen wird, wie andere (z. B. in den Fallen 6 und 11) 
das Handeln und Schreiben friiher wie das Spreohen), geht hervor, 
daB diese Willenslahmung ahnlich wie die Henunung dazu neigt, nicht 
alle Gebiete gleichmaBig brach zu legen. Indessen erkennt man doch 
bei genauerem Zusehen, daB so lebhafte Kontraste zwischen erleichterter, 
ja geradezu abnorm gesteigerter Funktion auf einem Gebiete des Seelen- 
lebens und vSlbgem Stillstand auf einem anderen, so wie wir es bei den 
Manisch-Depressiven sehen 1 ), bei unseren Kranken nicht vorkommen. 
Namentlich ist auch die Ausloschung des Affektes auf der H6he des 
Rheumatismusstupors eine vollstandigere wie im zirkularen Stupor. 
Darauf weist der immer noch vorhandene tief leidende Gesichtsausdruck 
im bdchsten depressiven Stupor und das leuchtende Auge im manischen 
Stupor gegenuber dem ganz leeren, rein verschlafenen Bbck und dem 
maskenartigen Gesichtsausdruck auf der H6he des Stupors unserer 
Kranken hin. Das spate Erwachen der Sprache hangt in Wirklichkeit 
auch kaum mit einer schwereren Lahmung der sprachlichen Antriebe 
zusammen, wie mit den besonderen psychischen Schwierigkeiten der 
Sprachbewegungen. Besonders scheint die zum Sprechen nbtige Koordi- 
nation der Zungenbewegungen Mtihe zu machen. Neben der Angabe 
unserer Kranken 11, die Zunge sei wie gelahmt gewesen, deutet darauf 
die Beobachtung hin, daB gelegentlich Kranke gesehen wurden, die ihre 
Sprache durch ein lallendes Zwischenstadium wieder gewannen. Femer 
ist zu beriicksichtigen, daB, wie die allgemeine Erfahrung lehrt, Ver- 
legenheits- und Angsthemmungen immer in erster Linie die Sprache 
ergreifen; daB dieser Faktor bei den uns beschaftigenden Kranken 
stark mitwirkt, zeigt ebenfalls die Kranke 11. Immerhin erklart das 
letztere nicht alles, da die Sprache auch nicht erscheint, nachdem die 
Kranke 11 ihre Schiichternheit vollig abgeworfen und sehr ausgelassen 
und vertraulich geworden ist. Ubrigens habe ich mich iiberzeugen kon- 
nen, daB die Riickkehr der Sprache nach der Schreib- und Handlungs- 
fahigkeit auch in der Riickbildung ganz andersartiger infektioser Him- 
erkrankungen gefunden wird 2 ). In der Erscheinung tritt wie in anderen 
bereits besprochenen Eigentiimlichkeiten des Verlaufs der Rheumatis- 
muspsychose eine vielgrdBereGesetzmaBigkeit des Sy mptomen- 
wechsels wie bei den zirkularen Geisteskrankheiten zutage. 
Simons friiher angefiihrte differentialdiagnostische Regel muB, wenn 
man den Begriff der zirkularen Erkrankungen im heutigen Sinne ver- 
steht, geradezu umgekehrt werden. 

Ein anderer Unterschied gegenuber der zirkularen Hemmung scheint 

*) Vgl. z. B. den vom Verfasser geschilderten schweren manischen Stupor in: 
A. Knauer. t)ber periodischen Mutacismus beim Reihensprechen. Zentralbl. 
f. Nervenheilk. 1909. 

*) Vgl. n&chsten Aufsate. 
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mir auch zu sein, daB, weun einmal die wirklichen oder scheinbaren 
Widerstande der willkiiriichen Aktion uberwunden sind, diese sich rasch 
zu einer Energie entwickelt (Kranke 10 und 11), wie sie durch Anregung 
zirkular Gehemmter im allgemeinen nicht hervorzurufen ist. Die Un- 
fahigkeit liegt namlich bei unseren Kranken mehr wie bei den letzteren 
im ersten Anlauf, der Initiative zum klaren Denken und Handeln. 
Andererseits diirfte die Nachhaltigkeit der einmal in Gang gebrachten 
inneren Bewegung bei den zirkular Gehemmten groBer sein wie bei 
unseren Kranken, die verhaltnismaBig rascher erlahmen und nach der 
lebhaitesten Erregung bald wieder in tiefsten Stupor versinken, nach- 
dem der auBere Anspom verschwunden ist (Kranke 11). 

Diese schwere Willenslahmung weicht nach den Erfahrungen an 
unserer Kranken 11 von den Stuporsymptomen am spatesten. Sehr 
haufig weicht sie nach den vorhandenen Schilderungen ganz pldtzlich 
und zeigt eine Neigung wahrend der Psychos© fiir kurze oder langert 
Intervalle zu verschwinden und wiederzukehren, am deutlichsten in 
den Erkrankungen mit ausgesprochen altemierendem Verlauf. Wie 
in unserem Falle 11 wurde 6fter bemerkt, daB dieses Verschwinden 
der Stuporlahmung mit dem Auftreten einer neuen fieberhaften Affek- 
tion, meist eines Rheumatismusrezidivs, mehrfach wie in unserem 
Falle (Masem) auch einer ganz neuen, nicht rheumatische Infektions- 
krankheit, z. B. in einem Falle einer Cholera einsetzte. 

Werfen wir nun einen Blick auf das zweite Kardinalsymptom Grie- 
singers, das neben dem Stupor so regelmaBige Verhalten der Stim- 
mungslage im postrheumatischen Irresein. Die Rheumatismus- 
melancholie Griesingers und Legrand du Saulles auBert sich 
wahrend der Erregungsperiode vorwiegend in der Form von Angst- 
affekten, wahrend mit dem Hervortreten der Stuporerscheinungen die 
Symptome einer ,,ruhigen Melancholie“: hypochondrische Vorstellungen, 
Kleinheits- und Versiindigungswahn, mehr in den Vordergrund treten. 
Man kann das gut an unseren Kranken 3, 5, 10 und 12 verfolgen. Ent- 
sprechend dem Vorwiegen des Angstaffektes im Beginn produzieren 
die Kranken in diesem Stadium besonders lebhaft Verfolgungs- und 
Beeintrachtigungsideen, die, wie ich schon ausfuhrte, vielfach an Hallu- 
zinationen und wahnhaft, im Sinne der Eigenbeziehung, interpretierte 
wirkliche und vermeintliche Wahmehm ungen ankniipfen. Oft gesellt 
sich zur Angst auch Reizbarkeit und Zorn. Die Kranken fiihlen in sich 
den Drang ,,alles zu zerhauen“, wie es in einer Krankengeschichte heiBt, 
werden gewalttatig, zerstorungssiichtig. Vielfach nimmt die Angst 
auch die Form der Ekstase an, in seltenen Fallen (Kranker 12) auBert 
sie sich auch in Ideen, die an paralvtischen GrdBenwahn erinnem 
(,,Majestat, Kaiser, Pest, Seuchen: Kranker 12, Behauptung, sie seien be- 
rufen in die politischen Ereignisse einzugreifen, seien „Hellseher“, „Hyp- 
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notiseure“ geworden). Pl5tzliche, raptusartige Versuche, sich zu erhan- 
gen, zu erdrosseln, zu vergiften, zum Fenster hinauszustiirzen sind zwar 
viel seltener wie im Beginn des fieberhaften Gehimrheumatismus, aber 
immer noch ziemlich haufig. In den mehr zornig gefarbten Erregungen 
schleudem die Kranken pldtzlich heftige Anklagen gegen ihre nahere 
und weitere Umgebung, zitieren zu dem Zweck ihre Angehdrigen und 
Nachbam herbei. Viele Kranke bleiben auch nach der auBeren Be- 
ruhigung angstlich, murrisch, ablehnend gegen ihre nachsten Freunde 
und Angehdrigen (Falle 5 und 11), miBtrauisch, widerspenstig. Die 
Mehrzahl der Kranken aber, ein kleiner Teil von vomherein, wird 
weich und traurig; sie geben die Hoffnung auf, je wieder gesund und 
arbeitsfahig („hubsch“ sagt Kranke 11) zu werden; die schon erwahnte 
Idee, im Sterben zu liegen, schon gestorben, verschwunden usw. zu 
sein, stellt sich vielfach ein; die Kranken glauben, das Essen, die Wasser- 
kissen nicht mehr bezahlen zu kdnnen, die Familie sei verarmt, verloren, 
gestorben, sie selbst seien verdammt, verurteilt, sie seien ,,ein Sunder, 
ein Beest 11 , hatten alle moglichen Verbrechen begangen, man solle ihnen 
den Hals abschneiden, miiBten fur andere, den „Bruder“, mitleiden, 
liegen auf den Knien, bitten jedermann um Verzeihung, entschuldigen 
sich wegen der groBen Miihe, die sie den Arzten machen usf. Die Be- 
wuBtseinstriibung in Verbindung mit den halluzinatorischen Erleb- 
nissen bedingt, daB mehr wie in der zirkularen Depression die Rat- 
losigkeit und das Gefiihl der Unsicherheit und Hilflosigkeit im 
Vordergrunde steht. Wichtiger ist fur die Differentialdiagnose aber 
zweifellos die durch den Stupor bedingte Betaubung des Affek- 
tes, die, wie ich schon betont habe, auf der Hdhe desselben bis zur 
volligen Ausloschung geht. Man kann aber auch in den ubrigen Stadien 
der Psychose immer wieder finden, daB der Affekt den Kranken ebenso 
wie die Gedanken und Entschliisse in der allgemeinen Traumbenom- 
menheit fortwahrend verloren gehen (Kranker 5 und 12). Die Ge- 
mutsbewegungen erscheinen infolge dieser geringeren Nachhaltigkeit 
schwachlicher und zusammenhangloser wie bei den Manisch-Depressiven. 
Andererseits diirfte die postrheumatische Depression trotz der Be- 
nommenheit und Unsicherheit der Kranken, sich zu auBem, im allge¬ 
meinen affektvoller sein, wie die amentiaartigen Verstimmungen anderer 
tonisch-infektioser Atiologie. Ich habe schon darauf hingewiesen, daB 
die Kranken auf peinliche Reize selbst im tiefsten Stupor noch stark 
erroten. Ebenso ist mir an den Kranken 6 und 11 wahrend der 
Periode des volligen Erldschens aller willkiirlichen Reaktionen oft auf- 
gefallen, daB sich bei energischer Ansprache ihre Augen mit Tranen 
fiillten und die verschlafenen Ziige einen schmerzlichen Ausdruck an- 
nahmen. 

Was diesen Punkt anbelangt, so scheint mir von noch grdBerer 
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Bedeutung der auffallende Stimmungsumschlag zu sein, der nch 
bei unseren Kranken 6, 7, 9 und 11 mit der Aufhellung des Stupors 
vollzieht. Wir horen, daB diese Kranken eines Tages plotzlich an* 
fingen, sich neugierig umzuschauen, schalkhaft zu laehen, 
ganz ausgelassen heiter und fibermfitig auf kleine Scherze 
und Neckereien zu reagieren, schlieBlich dazu iibergingen, 
in oft ganz boshafter Weise die anderen Menschen zu necken 
und zu reizen. DaB diese hypomanische Heiterkeit und Toll* 
heit normalpsychologische Grenzen iiberstieg, kann niemandezn zweifel- 
haft sein, der die Kranken in dieser Verfassung gesehen hat. Bei 
den Patienten 7 und 11 ist heute, wie ich mich personlich fiber- 
zeugt habe, von dieser lustigen, fibermfitigen Stimmung langst 
nichts mehr zu bemerken. Nur scheint die letztere Kranke gegenuber 
ihrer Herrschaft noch immer ziemlich frech und schwierig zu sein, was 
sie aber vermutlich immer war. Wie lange die sehr ausgesprookoe 
fibermfitige Laune der Kranken 6 gedauert hat, ist mir nicht bekaast 
geworden. Kranke 9 ist von Natur „phlegmatisch“ und empfindtl 
selbst klar das Unnatiirhche ihrer Heiterkeit. Von meinen iibrigen 
Kranken wird im Falle 12 berichtet, daB er in der letzten Periode der 
Psychose tageweise eigentiimlich humoristisch und zum Laehen auf- 
gelegt war. Von den Kranken 4 und 5 ist zwar auch eine gute Stimmung 
fiir die letzte Krankheitsperiode berichtet worden; es ist aber darin 
von den Beobachtern offenbar nichts Auffallendes erbliekt worden, 
da in der Zeit weitere Joumaleintrage nicht mehr gemacht worden sind. 
Leider Uegen auch in der Literatur bisher nur sparliche Schilderungen 
der Stimmungslage in dem letzten Stadium der Psychose, besonders 
des Stupors vor. Immerhin berichtet zum Beispiel F. C. Muller voc 
seinem (nicht mit Chorea komplizierten) Falle, einem 19jahrigen Mad- 
chen, daB diese nach dem Erwachen aus dem tiefen Stupor „eine grofie 
Neigung, den anderen Kranken allerlei Schabemack zuzuffigen und sich 
ungezogen zu benehmen" gezeigt habe. Bei ihrer Entlassung sei sie 
,,gei8tig vollkommen klar, aber noch immer zu unwilligen Streichen 
aufgelegt“ gewesen. Simon gibt von einem 20jahrigen mannlichen 
Patienten an, er sei nach einem 14 Tage lang dauemden stuporos- 
melancholischen Zustande trotz Rezidiv des Gelenkrheumatismus plote- 
lich ,,ganz heiter“ geworden; ,,sein munteres, zufriedenes Wesen kon- 
trastiere stark gegen sein friiheres tief melanoholisches**. Auch von 
einem anderen mannlichen Kranken gibt er an, daB er vor der Heilung 
ein Stadium auffallender Heiterkeit und Euphorie durchgemacht habe. 
Kleist schreibt fiber zwei seiner Patienten, die nach Gelenkrheumatis¬ 
mus unter choreatischen Erscheinungen geistig erkrankten, sie seien in 
der Zeit der Besserung „leicht gehobener Stimmung**, „sehr lustig**, 
,,vergntigt“ gewesen. Nicht selten wird angegeben, daB die Stupor- 
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kranken kurz vor der Heilung zeitweise „ohne Grund“ gelacht hatten. 
In mehreren Fallen wurden lappisch-witzelnde Anwandlungen mit den 
wiederholt erwabnten sonderbaren Einfallen in den Endstadien der 
Psychose beobachtet. Eine Andeutung zu einem ahnlichen Verhalten 
zeigt Kranker 12. Vielleicht hat auch das „muntere“, „frische“, „blii- 
hende“ u. a. Aussehen der Kranken nach der Genesung — das die Autoren 
sehr haufig besonders hervorheben — manchmal eine ahnliche Ursache 
gehabt. 

Erblickt man in dieser hypomanischen Erhebung der Stimmung 
nach Ablauf der Depression, die vermutlich kiinftig bei genauerer Beob- 
achtung der Heilungsperiode viel regelmaBiger gefunden werden wird, 
ein der Depression aquivalentesKrankheitssymptom, so erklaren sich auch 
vielleicht einige atypische Falle, in denen ziemlich friihzeitig die traurige 
Stimmungslage von plotzlichen kurz dauemden Lachanfallen und leb- 
haften Heiterkeitsanwandlungen unterbrochen wurde, mit einem vor- 
zeitigen Durchschlagen dieser mit der Depression im Keime ebenfalls 
angelegten Stimmungsanomalie. DaB die lacherliche Stimmung gem 
in plotzlich auftretenden und nach kurzer Zeit wieder spurlos ver- 
schwindenden Aufwallungen die Depression unterbricht, erkennt man 
aus der Krankengeschichte der Falle 10 und 12. Die erstere Kranke 
zeigt eine solche hypomanische Anwandlung auch schon sehr friihzeitig, 
bevor die stuporSse MelanchoUe ihren Hdhepunkt erreicht hat. Immer- 
hin ist nicht zu iibersehen, daB auf der Hohe der Psychose anfallsweise 
Heiterkeit auch in postinfektiosen Psychosen anderer Atiologie vor- 
kommt (vgl. nachsten Aufsatz). 

Es fragt sich natiirlich, ob die diesen depressiv-manischen Stim- 
mungswechsel bietenden Erkrankungen im Grunde nicht zirkularer 
Natur gewesen sind. Ich halte das fiir ausgeschlossen. Wir haben dafur 
keinen Anhaltspunkt in der Katamnese meiner Falle und femer spricht 
dagegen auch der Umstand, daB die abschlieBende heitere Stimmungs- 
erhebung nie die Dimensionen einer wirkhchen Manie angenommen hat. 
Besonders war bei meinen Kranken auch in der ubermiitigsten Tollheit 
nie die Spur einer manischen Ideenflucht zu konstatieren. Wei ter ist 
von Bedeutung, daB, abgesehen von Fallen, in denen dem Ausbruch der 
Psychose ein langeres choreatisches Vorstadium mit einer gewissen, 
aber vielleicht — wie schon erwahnt — ganz anders zu erklarenden 
komischen Laune vorausging, mir kein Fall bekannt geworden ist, in dem 
ein manischer Zustand die Szene erbffnet hatte und die Depression nach- 
gefolgt ware, also auch in bezugaufdieStimmungsschwankung 
hier GesetzmaBigkeit in der Phasenfolge, bei den Manisch- 
depressivenRegellosigkeit. DaB pseudozirkulareStimmungs- 
schwankungen in narkoseartigen Intoxikationszustanden nichts 
Seltenes sind, lehrt uns ja auch der Alkoholrausch mit seiner gewdhnlich 
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umgekehrten Affektschwankung aus manischer Seligkeit in heulendes 
Elend, wahrend ich im Meakalinrauach gew6hnlich ein angstliches. 
unlustiges Stadium ala Einleitung und einen gehobenen, leicht humori- 
stischen Gemiitszuatand ala zweite Stufe geaehen habe. 

Eine 8chwierige, mit der Symptomatologie dea Irreaeina nach Gelenk- 
rheumatiamus zuaammenhangende Frage iat die nach der pathogno- 
raoniachen Bedeutung der Chorea. GewiB iat, wie schon betont wurde, 
daB in aymptomatiacherHinaicht zwiachen den poatrheumatiachen 
Paycho8en mitChoreaunddenen ohneChoreakein wesentlicher 
Unterachied beateht. Es iat, worauf auch achon Grieainger, der die 
Chorea noch al8 ein ziemlich regelmaBigea Begleitaymptom ansah, und 
apater vor allem M o e b i u a, hingewieaen hat, kein Zuaammenhang zwiachen 
der Schwere der Chorea und dem Auabruch der Paychoae zu finden. In 
manchen Fallen hat ea aich nur um ganz vereinzelte Zuckungen gehandeh. 
wahrend ich in einer grbBeren Anzahl schwerer, lang dauemder, letal 
verlaufender Choreaerkrankungen nach Gelenkrheumatiamus auBet 
agonalen BewuBtaeinaveranderungen nichta von p8ychotiachen Sym- 
ptomen gefunden habe. Die Kranken 4 und 5 aind nach der Geneaung 
von der Paychoae wieder an Gelenkrheumatiamu8 mit achwerer Chorea 
erkrankt, aber paychiach intakt geblieben. Ich habe auch achon darauf 
hingewieaen, daB kein Paralleliamua zwiachen den verachiedenen Stadien 
der Paychoae und denen der Chorea zu finden iat. Nun kompliziert aber 
andereraeit8 die Chorea doch viel ofter die una beachaftigende Paychoae, 
wie z. B. Simon und Kraepelin angenommen haben. Ich finde, 
daB in der von mir nach den diagno8tiachen Geaichtapunkten der neueren 
Zeit geaichteten und aua der I^teratur der letzten Jahrzehnte und be- 
aondera der Choreapsychoaen erganzten Kasuiatik der aymptomatischen 
Geisteastorungen nach Polyarthritia faat die Halfteder Falle mit Syden- 
hamacher Chorea kompliziert waren, wahrend daa z. B. Kraepelin 
nur in 19% der Falle fand. Weiterhin iat bekannt, und ich beaitze dariiber 
ein Material von 32 eigenen Fallen, daB eine leichte atuporos-traum- 
artige Benommenheit mit vereinzelten Sinneatauschungen, initiativer 
Willen88chwache und verdrieBlich-reizbarer oder hypochondriacher 
Veratimmungen auch bei Choreatiachen vorkommt, deren Gelenkaffek- 
tion jahrelang zuriickliegt, oder bei denen aich eine rheumatische Atio- 
logie gar nicht nachweiaen laBt, oder die gar auf einer ganz anderen 
kdrperlichen Basia (Graviditat) erkrankt aind. Wie weit ea aich hier 
wirklich um identiache Dinge handelt, laBt aich heute achwerlich um- 
grenzen. Soviel ich aber entdecken kann, aind achwere, auageaprochene 
geistige Erkrankungen von der klinischen Eigenart, wie 8ie voretehend 
geschildert wurden, nur bei Chorea in zeitlich nahem Zuaammenhange 
mit einer polyarthritiachen Affektion beobachtet worden. Von einigem 
Interesse iat auch folgende Featatellung, die ich an dem von mir ge- 
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sammelten Material machen konnte. Als Durchschnittsalter von 100 
Fallen einfacher Choreaerkrankungen nach Gelenkrheumatismus fand 
ich in Ubereinstimmung mit anderen Autoren (Moebius, Wollenberg, 
Kleist u. a.) ca. 14 Jahre, von postrheumatischer Choreapsychose: 
18 Jahre, ebenfalls in guter Ubereinstimmung mit Moebius und Kleist, 
von Psychose ohne Chorea nach Gelenkrheumatismus: 29 Jahre. Danach 
mochte es also scheinen, als ob mit zunehmendem Alter der An- 
griffspunkt des rheumatisch - infekti6sen Giftes im Gehirn 
sich allmahlich von den niederen motorischen Zentren 
nach hoheren psychisch tatigen Statten hin verschiebt. 
Eine ahnliche Anschauung hat in der alteren Literatur der Rheumatis- 
muspsychosen schon Ferber vertreten. 

Was die Prognose des postrheumatischen Irreseins anbelangt, 
so habe ich schon betont, daB sie fiir das typische Krankheitsbild durch- 
weg gunstig ist. Eine nicht sicher zu entscheidende Frage ist, ob der 
KrankheitsprozeB in seltenen Fallen nicht doch chronische Defektzu- 
stande erzeugen kann oder ob es sich in den hier in Frage kommenden 
Beobachtungen immer um eine zufallige Auslosung einer Dementia 
praecox handelt. Da geheilte Fall© beschrieben sind, deren Symptome 
nach den Schilderungen kaum von hebephrenischen zu unterscheiden 
sind, ware das nicht ausgeschlossen. Ich verfiige selbst iiber einen Fall, 
den ich vorlaufig als sichere Dementia praecox ansehe, dessen Verlauf 
aber immerhin auffallig ist. Ich teile ihn nur in kurzen Ziigen mit: 

Beobachtung 13. 

20jahriger Schneider, der in der Schule schlecht gelernt hat, vorher sonst 
angeblich psychisch nicht aufgefallen ist. Mitte April 1911 fangt er ungefahr 
gleichzeitig mit einer fieberhaften Schwellung des rechten Kniegelenkes an, leb- 
hafte Angst und Beziehungsideen zu auBem. Wird nach 8 Tagen in die psychia- 
trische Klinik gebracht, ist hier ganz zerfahren, gibt beziehungslose Antworten, 
steht regungslos umher, laBt sich die Zunge durchstechen, lachelt manchmal blod, 
spricht von nachtlichen Erscheinungen der Mutter Gottes, die ihm gesagt habe, 
daB alles untergehen miisse, daB er sich mit einer Schere die Geschlechtsteile 
abschneiden solle. Auffassung und Merkfahigkeit schlecht. Wird, w&hrend die 
polyarthritische Affektion sich verschlimmert, immer unzuganglicher, stuporos, 
stiert stumpf vor sich hin, regt sich nicht, schimpft nur manchmal ohne beson- 
dere Aufregung, lacht gelegentlich auch sinnlos. Wird nach Abheilung des Ge¬ 
lenkrheumatismus (Salicylsaurebehandlung) — Mitte Juni — psychisch unver- 
andert in die Anstalt G. iibergefiihrt. Zeigt auch hier fortgesetzt ein stumpfes, 
widerspenstiges, zu manchen Zeiten sehr lappisches, albemes Wesen, ist manch¬ 
mal ganz stupords, spricht gelegentlich von einem elektrischen Strom, der durch 
seinen Stuhl gehe, wird immer apathischer und bidder. F&ngt Anfang Juni 1912 
an, auch korperlich zu verfalien, ohne daB zun&chst ein rechter Grund hierfur 
zu finden ist. Mitte Juli taumelnder Gang. Druckschmerz und Resistenz in der 
Blinddarmgegend, normaler Stuhlgang. Bald darauf hartnackiges Brechen. 
GroBe Schwache, hftufig „einseitige krampfhafte Muskelzuckungen im Gesicht 4 '. 
Untersuchung von Blut und Stuhl auf Typhus und Paratyphus negativ. Urin 
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o. B. Am 31. Juli plotzlich profuse D&rmbhitungen und Exitus. Bei der Sektion 
findet sich Gangritn und Perforation des DickdarmB mit eitriger Peritonitis. 
Der makroskopische Befund am Gehirn lautet: Auf der Innenfl&che der Dura 
fiber der linken Hemisph&re rostrote, bindegewebige Auflagerungen. Weiche Him- 
haute stark mit der Gehimoberflfiche verwachsen. 

Man konnte sich wohl verfiihrt fiihlen, in dieeem Falle einen ursach- 
lichen Zusammenhang zwischen der Gelenkrheumatismusinfektion, der 
katatonieartigen Psychose, der offenkundig organischen Himerkrankung, 
sowie der t6dlichen, offenbar aus keiner gewdhnlichen Ursache ent- 
standenen Darmgangran (Embolie?) anzunehmen. Indessen wird man 
heute, solange nicht triftigere Erfahrungen vorliegen, auf solche Falle 
weiter die Diagnose: Dementia preacox als das viel wahrscheinlichere 
anwenden miissen und die gute Prognose der postrheumatischen Psychose 
deshalb nicht einzuschranken brauchen. 

Uber die letzte Ursache des Irreseins nach Gelenkrheumatismus 
sind, wie wir sahen, friiher mannigfaltige Vermutungen geauBert worden. 

Simons Ansicht, daB die im Gefolge des Gelenkrheumatismus so 
haufigen Stdrungen des Blutkreislaufs die Basis bildeten, wird heute 
kaum noch Anhanger finden. Abgesehen davon, daB etwa 20% der 
Falle keine gleichzeitigen Erkrankungen des Herzens zeigen, spricht 
dagegen auch die Erfahrung, daB ein Parallelismus zwischen mangel- 
hafter Kompensation des Herzens und den psychischen Erscheinungen 
noch mehr vermiBt wird wie zwischen letzteren und der Chorea. Unsere 
Kranke 7 z. B. leidet heute an den schwersten Kompensationsstdrungen 
des Herzens und ist psychisch ganz intakt. Kraepelin hat seine von 
ihm besonders auch auf das Irresein nach Gelenkrheumatismus ange- 
wandte Erschopfungstheorie mit Recht fallen gelassen. Dagegen auBert 
er heute die sehr plausible Ansicht, daB mit der in der Defervenz ein- 
setzenden Resorption der Gelenkergiisse das hirnschadigende 
Agens in die Zirkulation gelange, wie wir ahnliches noch wahrscheinlicher 
fur die in der Zeit der Aufsaugung pneumonischer Exsudate auftretenden 
psychischen Stbrungen anzunehmen haben. Es scheint mir nur fraglich, 
ob die Exsudatmassen an sich die krankmachende Noxe sind. Serbse 
Gelenkergiisse kommen ja mindestens ebenso haufig wie auf der Basis 
der arthritischen Entzundung aus anderen Ursachen (Trauma, Tuber- 
kulose u. a.) vor, ohne daB in diesen Fallen die Resorption der Fliissigkeit, 
soviel mir bekannt geworden ist, je mit dem Ausbruch von Psychosen 
der von mir geschilderten Art zusammengefallen ware. Dazu kommt 
aber noch anderes. Die Durchsicht meines Materials und der Gelenk- 
rheumatismushteratur hat mich namlich belehrt, daB auch die peri- 
karditischen und endokarditischen Erkrankungen des Herzens mit 
Vorliebe in der Zeit des Ruckganges der Gelenkschwellungen auftreten. 
Es kann aber wohl als sicher gelten, daB diese Prozesse durch das bak- 
terielle Virus der Polyarthritis veranlaBt werden. Somit muB wohl die 
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Zeit der Riickbildung der Gelenkaffektion auch eine besonders giinstige 
Epoche fiir die Uberschwemmung des Korpers mit den Erregem der 
Krankheit sein. Da femer nach meinen vorhergehenden Auseinander- 
setzungen anzunehmen ist, daB die Hirnveranderungen in der Psychose, 
wenn wir von der Lokalisation absehen, verwandt mit denjenigen sind, 
die das Symptom der Sydenhamschen Chorea hervorrufen, und da 
wir wissen, daB der letzteren Krankheit in der Regel eine bakterielle 
Encephalitis zugrunde liegt, so scheint es mir auch aus diesem Grunde 
geboten, den wesenthchsten Anteil fiir das Zustandekommen der Psy¬ 
chose mit den wahrend der Resorption der rheumatischen Gelenk- 
ergiisse besonders reichlich iiber den Organismus und das Gehirn sich 
ergieBenden bakteriellen Gif ten zuzuschreiben. Vielleicht erklart das 
auch, daB die postrheumatischen Psychosen nicht in dem strengen 
Sinne Defervenzpsychosen sind, wie die geistigen Stdrungen nach Pneu¬ 
monic, dafl sogarmanchmal der Rheumatismus spater in die Erscheinung 
tritt wie das Irresein, ohne daB letzteres sich symptomatisch von den 
regelrechten Fieberabfallpsychosen sicher unterscheiden laBt (Falle 
8 und 9); damit lieBe sich auch verstehen, daB leichtere, symptomatisch 
ahnliche geistige StOrungen mit Chorea ohne nachweisbaren engen zeit- 
Uchen Zusammenhang mit einer polyarthritischen Affektion, 1, 2 Jahre 
nach deren Absolvierung, auftreten konnen, da die Erreger der letzteren 
Krankheit, wie die sehr haufige Neigung des Leidens in Intervallen wieder- 
zukehren, beweist, im Kdrper vorhanden sein kdpnen, ohneGelenkprozesse 
hervorzurufen (dafiir aber z. B. Angina, rheumatische Exantheme oder 
dergleichen). Es ware natiirlich zur weiteren Klarung von Wert zu 
wissen, inwiefern infektiOse Gelenkleiden, die einen sehr ahnlichen Ver- 
lauf wie der Gelenkrheumatismus nehmen, aber eine ganz andere 
bakteriologische Atiologie haben, das Gehirn beeinflussen. 

Beobachtung 14. 

In der Miinchener Klinik wurde vor einigen Jahren ein lOjahriger Mensch 
beobachtet (September 1905), der zunachst an fieberhaften Gelenkschwellungen 
erkrankte, zu denen sich nach mehreren Wochen eine Endokarditis und eine un- 
gemein schwere Chorea hinzugesellte. Nach viermonatlicher Dauer des Leidens 
ging Pat. zugrunde (10. Januar 1906). Bei dor Sektion fand sich eine Polyarthritis 
serosa, nebst hoohgradiger Endocarditis verrucosa. Bakteriologisch wurden in 
den Gelenken sowie im Gehirn Neissersohe Gonokokken gefunden. Psychisch 
hat Pat. wahrend der Krankheit nicht viel geboten. Die Stimmung war etwas 
gedriickt und bekiimmert. Einmal bat er, man moge ihn vor dem hereindringen- 
den, massenhaften Staub sohiitzen. Sonst war er aber bis zwei Tage vor dem 
Tode stets genau orientiert und antwortete auf alle Fragen sinngem&Q. 

Natiirhch laBt sich aus einem solchen vereinzelten Falle nichts 
schlieBen, da zahllose Falle echter rheumatischer Chorea psychisch 
auch nicht mehr bieten 1 ). Andererseits steht ja auch die einheitliche 
bakteriologische Atiologie der akuten Polyarthritis noch nicht fest. 

1 ) Vgl. dagegen den im nftohsten Aufsatz besohriebenen FalL 
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Ich habe schon betont, daB ich die klinische Analyse der Rheumatis- 
muspsychose noch fiir keineswegs erledigt halte und daB auch die Frage. 
ob die Rheumatismuspsychose grundsatzlich verschieden vom Irresein 
anderer infektioser Atiologie ist, noch durch weitere vergleichende 
Untersuchungen geklart werden muB. Da wir heute, dank den Arbeiten 
Bonhoeffers, nicht mehr leicht Gefahr laufen werden, die durch die 
personliche Veranlagung der Kranken bedingte Gestaltung der exogenen 
Psychosen mit den spezifischen Erscheinungen zu verwechseln, so wird 
man bei einem derartigen Vereuch heute leichter wie friiher wesentliche 
Differenzen finden kdnnen. Die Hoffnung, daB man auf solche stoBen 
wird, darf, wie ich glaube, aus dem vorstehenden Studium der Rheu¬ 
matismuspsychose, das ja wohl kaum eine einzelne ihr ausschlieBlicb 
zukommende, pathognomonische Eigentumlichkeit, aber ein in seiner 
typischen Zusammensetzung doch diagnostisch nicht leicht zu verwech- 
selndes Gesamtbild erkennen laBt, geschdpft werden. Selbstredend wird 
man sich mit Kraepelin klar dariiber sein miissen, daB groBe Ahnlich- 
keiten zwischen dem Irresein bei den verschiedenen Infektionskrankheiten 
bestehen werden. Reagiert ja das Zentralnervensystem auf die bei dieeen 
Krankheiten wirksamen Gifte auch in anderer Beziehung ahnlich; ich 
weise nur auf das Fieber hin, das in anderen Intoxikationen, auch 
solchen infektioser Natur (Syphilis), fehlt. Femer ist nicht zu iiber- 
sehen, daB — worauf Kraepelin nachdriicklich hinweist — die Situa¬ 
tion in diesen Krankheiten keineswegs so einfach liegt wie in den rein 
chemischen Vergiftungen. Neben dem spezifischen toxischen ProzeB 
tragen sicher noch viele andere Momente (Erschdpfung, Fieberwirkung. 
personliche Empfindlichkeit, Ubergreifen der Krankheit auf funktionell 
wichtige Korperorgane, moglicherweise auch gewisse regelmaBige St 6- 
rungen des Himstoffwechsels, wie sie Bonhoeffer vermutet, aber in 
einseitiger Weise als die alleinige Ursache annimmt, femer grobe herd- 
weise Zerstdrungen der Himsubstanz, Mischinfektion, Alkoholismus, 
differente Arzneimittel und dergleichen) zum Ausbruch und der svm- 
ptomatischen Gestaltung der Psvchose bei. Da diese weiteren Momente 
aber in jedem einzelnen Falle etwas verschieden sein diirften und viel- 
leicht oft in Fallen iibereinstimmen, deren atiologischer Hauptfaktor 
nicht derselbe ist, so ist, wie Kraepelin auseinandergesetzt hat, weiter 
nicht zu verwundem, wenn die Grenzen zwischen den typischen psvchi- 
schen Krankheitsbildern der einzelnen Infektionen in weitgehendeni 
MaBe durch atypische t)bergangsbilder verwischt sind. Es ist unter den 
Umstanden naturgemaB leicht, fiir die Anschauung, es sei unmoglich, 
spezifische psychotische Bilder in der Gmppe des infektios-toxischen 
Irreseins abzugrenzen, heute noch einen scheinbaren Beweis zu liefem, 
wahrend es dadurch sehr schwer wird, diese Frage wirklich zu klaren. 

Auch Bonhoeffer hat in seinen Arbeiten iiber die Geistesstorungen 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gelonkrheumatismus auftretenden psychischen Storungen. 


555 


bei Infektionskrankheiten bisher nicht bewiesen, daB der systematische 
Vergleich eines sorgfaltig beobachteten kasuistischen Materials infektids- 
toxischer Psychosen verschiedener Atiologie, das notwendigerweise viel 
umfangreicher sein mfiBte, wie es selbst dieser erfahrene Kliniker in 
den Handen haben kann, neben den durchaus begreiflichen groBen 
symptomatischen Ubereinstimmungen und Ubergangen in Sym- 
ptomen und Verlauf keine den atiologiscben Differenzen parallelen 
typischen Differenzen in Symptomen und Verlauf zutage fbrdem 
wiirde. Der in seinem Buch noch nicht 7 Seiten fiillende, z. B. von den 
uns beschaftigenden Psychosen nach Gelenkrheumatismus — eine 
Ausnahme bilden die mit Chorea komplizierten Erkrankungen — kaum 
eine Vorstellung vermittelnde Uberblick fiber die bei den einzelnen 
Infektionen vorkommenden psychischen Krankheitsbilder gestattet un- 
mbglich den Schlufi, daB Unterschiede nicht nachweisbar sind, und daB 
nur die von ihm mit einer ganz anderen Liebe geschiiderten, allgemeinen 
„exogenen Reaktionstypen‘‘ existieren. Wenn Specht neuerdings auch 
den weiteren Schritt tut und noch die Wesensgleichheit der exogenen 
und endogenen psychischen Krankheitsbilder proklamiert, so ist das 
fur denjenigen Leser der Bonhoefferschen Arbeiten, dem die ein- 
seitige Fundierung seines abschlieBenden Urteils fiber die infektioseri 
Psychosen genfigt, sehr naheliegend. Die epileptischen und katatoni- 
schen Erkrankungen hat er ja auch selbst bereits in den Kreis seiner 
groBen exogenen Einheitspsychose hineinbezogen. Meine differential- 
diagnostischen Darlegungen fiber das Verhaltnis des Rheumatismus- 
stupors zum zirkularen Stupor mfiBten, wenn man im Geiste Bon- 
hoeffers Schlfisse ziehen wollte, zweifellos dazu ftihren, auch hier 
„hochstens quantitative' 1 Unterschiede anzuerkennen. Tatsachlich 
lauft das alles aber auf noch nicht genfigende Beachtung des von Krae- 
pelin seit einer Reihe von Jahren mit Nachdruck betonten Grund- 
satzes hinaus, daB es pathognomonische Symptome im Sinne 
unserer heutigen groben psychopathologischen Symptomatologie nicht 
gibt. Ubrigens kann natfirlich ein so hervorragender Forscher wie 
Bonhoeffer auch nicht umhin, die zum groBen Teil von ihm selbst 
festgestellten typischen Eigenheiten gewisser exogener Geistesstorungen 
(Alkoholdelir, Choreapsychosen, thyreogene Stbrungen) selbst zuzu- 
geben und die Detailuntersuchung nach Differenzen der Atiologie 
,,keineswegs ftir fiberflfissig 11 zu erklaren. Wenn man sich fragt, was man 
billigerweise von unseren blinden diagnostischen Augen nach 3 Jahr- 
zehnten eines systematischen Studiums der psychischen Krankheits- 
erscheinungen im Lichte der Atiologie bereits zu sehen verlangen kann, 
dann haben wir alien Grand, mit dem Erreichten zufrieden zu sein, 
und von denen, die behaupten, daB es fiber unseren momentanen Stand- 
punkt hinaus keinen Fortschritt in der eingeschlagenen Richtung mehr 
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geben kann, ganz andere Beweismittel zu verlangen, wie aie Bonhoeffer 
bisher beigebracht hat. 

Auf eines der fruchtbarsten differentialdiagnostischen Merkmale 
atiologisch versehiedener Psychosen, das bisher noch wenig angefaBt 
worden ist, will ich noch einmal besonders hinweisen. Das ist die durch 
die verschiedenen Noxe bedingte Anderung der habituellen Ge- 
fiihlslage. DaB Bonhoeffer diesem Moment nicht gerecht wird, 
geht daraus hervor, daB er die dem akuten Alkoholrausch und dem 
Delirium tremens gemeinsame humoristische Stimmungskomponente 
gar nicht beachtet, wenn er schreibt, was natiirlich im allgemeinen 
richtig ist, man suche vergebHch im psychologisohen Bilde des De¬ 
lirium tremens die psychisohen Symptome der Alkoholintoxikation. 
Leider versagen beim Versuch, die spezifischen Stimmungen zu 
beechreiben, fast ganz unsere sprachlichen Bezeichnungen. So ist 
z. B. durch das Wort ,,humoristisch“ die Eigenart der gehobenen 
Stimmung des Alkoholisten nur in wenig befriedigender Weise wieder- 
gegeben. Auch im Meskalinrausch macht sich eine Stimmung gel- 
tend, auf die man mit noch groBerem Recht diese Bezeichnung an- 
wenden konnte und die bei vergleichenden Vergiftungen desselben 
Individuums mit Alkohol und Meskalin sich als iiberaus verschieden 
in ihrer Zusammensetzung und Farbung vom Alkoholhumor heraus- 
stellt. Ich habe auch den Eindruck gewonnen, daB die hypomanische 
Stimmung, die unserer Rheumatismusdepression so haufig folgt, eine 
Nuance hat, die eigenartig ist, besonders auch gegeniiber der zirkularen 
Heiterkeit. Ich bin uberzeugt, daB solche spezifisch mit der toxischen 
Atiologie zusammenhangende Stimmungsfarbungen und auBerdem 
ebenfalls ziemlich gesetzmaBige Stimmungsschwankungen, wie wir sie 
friiher besprochen haben, in den bisherigen Schilderungen der exogenen 
Irreseinsformen zugunsten der einer viel geringeren Mannigfaltigkeit 
fahigen intellektuellen Symptome noch sehr vemaohlassigt sind. Eine 
Ausbildung der gefiihlsdiagnostisohen Terminologie und Methoden 
wird allerdings mit einem entschiedenen Fortschritt auf dieser Seite 
der Symptomatologie Hand in Hand gehen miissen. Dazu ist auch 
wichtig, noch mehr wie bisher die Ausgangszustande zu beachten. Wir 
haben gesehen, daB die Beachtung auch dieser Mahnung Kraepelins 
das Bild der heilbaren Infektionspsychosen nach Art des postrheumati- 
schen Irreseins gerade nach der Seite der Gefiihlsveranderungen hin urn 
wertvolle Kennzeichen bereichem kann. 

Zum SchluB noch einige Worte iiber die Haufigkeit der psychischen 
Stdrungen im Gefolge des Gelenkrheumatismus. Man scheint heute den 
Anted der polyarthritischen Geistesstdrungen an dem Irresein nach 
akuten Krankheiten etwas zu unterschatzen. In der Miinchener Klinik 
sind protrahierte symptomatische Psychosen nach keiner anderen akuten 
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Infektionskrankheit (auch nach Typhus nicht) so haufig zur Beobachtung 
gekommen wie im Gefolge des Gelenkrheumatismus, was naturlich in erster 
Linie mit der groBen H&ufigkeit dieser Infektionskrankheit zusammen- 
hangt. Bei den alteren Autoren gait A femer als ausgemacht, daB der 
Gelenkrheumatismus in manchen Jahren und an manohen Orten auBer- 
ordentlich oft zu psychischen Komplikationen fiihrt, an anderen Orten 
und in anderen Jahren sehr selten. Lange will um dieMitte des vorigen 
Jahrhunderts in Stockholm bei gleichbleibenderZahl der Rheumatismus- 
erkrankungen in manchen Jahren gar keine psychischen Stdrangen, in 
anderen Jahren bis zu 12,3%, durchschnittlich: 4,8% im Verlauf von 
10 Jahren beobachtet haben. Vigla berichtet aus Frankreich von 7,7%, 
Si mon und Tiingel aus Hamburg von 3,2% bzw. 1,7%. Dieee Zahlen 
beziehen sich vorwiegend auf rasch verlaufende Fieberpsychosen. Die 
entsprechenden Zahlen fur die protrahierten rheumatischen Geistes- 
stCrungen wurden zu 0,2—0,8% angegeben. Andererseits wurde aus 
Wien angegeben, daB dort noch nicht 0,07% der Polyarthritiserkran- 
kungen trotz verhaltnismaBig ebenso groBer Haufigkeit derselben wie 
in Hamburg zu Geistesstbrungen gefiihrt haben. Auch Pribram hat 
in Prag unter 1000 Gelenkrheumatismusfalien nicht eine einzige Psy- 
chose gesehen. Es ist immer angenommen worden, daB der wesentliche 
Grand fiir diese Diskrepanz in den Angaben, die Mitbeteiligung des 
in den nbrdlichen Landern besonders verbreiteten Alkoholismus bei der 
Auslbsung derPsychose ist. Kraepelin ist in seiner altenArbeit geneigt, 
den auffallenden ortlichen und zeitlichen Wechsel in der Beteiligung 
der psychischen Funktionen an der rheumatischen Erkrankung einem 
von ihm auch bei anderen Infektionskrankheiten gefundenen Wechsel 
des „genius morbi“ zuzuschreiben, womit er vermutlich meint, daB die 
infektibse Noxe in manchen Jahren eine besondere Affinitat zur Him- 
rinde habe. Es ist wohl nicht zu bezweifeln, daB die angefiihrten hohen 
Prozentzahlen in erster Linie durch eine Verkennung der wahren Natur 
des psychischen Leidens hervorgerafen worden sind, da so auffallend 
hohe Verhaltniszahlen sicher auch in neuerer Zeit noch mitgeteilt 
worden waren, wenn sie vorkamen. DaB der Alkohol als weitere Ursache 
der Rheumatismuspsychosen sehr in Betracht kommt, habe ich sohon 
hervorgehoben. Immerhin habe ich fiir die gewiB vom Alkohol sehr ver- 
seuchte Miinchener Gegend unter Zugrandelegung der amtlichen Krank- 
heitsstatistik und von der Annahme ausgehend, daB alle schwereren 
psychischen Komplikationen in die psychiatrische Klinik gelangt waren, 
berechnet, daB zwischen 1905 bis 1913 nur zu hbchstens 0,1% der Ge- 
lenkrheumatismuserkrankungen symptomatische Psychosen hinzuge- 
treten sind. Wie ich aber bereits betont habe, hat friiher vielleicht 
weniger der AlkoholgenuB in gesunden Tagen, wie die in den Hospitalern 
geiibte, verschwenderische therapeutische Darreichung von alkoho- 
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lischen Getranken wahrend der Infektion die Psychosen so haufig herauf- 
beschworen. Man k5nnte also verstehen, warum man heute in den 
Krankenhausern soviel seltener Gefahr lauft, nach Gelenkrheumatismus 
geistig zu erkranken. 
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Toxisck-infektiose Psychose mit merkwiirdiger Atiologie 
und merkwiirdigem Veriauf. 

VOB 

Dr. A. Knauer. 

Mit 4 Schriftproben. 

(Aus der Koniglichen Psychiatrischen Klinik in Miinchen.) 
(Eingegangen am 19. Oktcber 1913.) 

Ich teile im folgenden die Krankengeschichte einer symptomatischen 
Psychose mit, die, wie die in der vorhergehenden Arbeit gesehildertea 
psychischen Krankheitsbilder, in zeitlichem Zusammenhange mit einer 
Gelenkrheumatismusinfektion steht, sehr wahrscheinlich aber einer ganz 
anderen, hochst ungewohnlichen Infektion oder Vergiftung ihren Ur- 
sprung verdankt. Da auch das Krankheitsbild ein sehr ungewShnliches 
ist und von dem in der vorigen Arbeit skizzierten Bilde des protrahierten 
rheumatischen Irreseins wesentlich abweicht, so habe ich es fiir richtiger 
gehalten, den Fall nicht im Rahmen des letzten Aufsatzes, sondem ge- 
trennt mitzuteilen. 

Zwolfj&hrige Lehrerstochter vom Lande. Keine Belastung. Im ersten Le* 
bensjahre Lungenentziindung, sonst immer gesund. GroB und kr&ftig. In der 
Schule immer unter den ersten. 

Anfang Juni 1912 wurde die Pat. von einer Fliege an der rechten Stimseite 
und am linken Arme gestochen. Das elterliche Haus liegt neben dem Friedhofe, 
auf dem damals gerade alte Graber offengelegt waren. Der Vater nimmt an, 
daB die Fliege vorher auf den ausgegrabenen verwesten Leichenteilen gesessen 
hat. Stirn und Arm des Kindes schwollen nach dem Stich sofort an. 

Ferner zeigte Pat. bereits am nachsten Tage in der Schule Spuren einer gei* 
stigen Stoning. Das Kind, das friiher eine wunderschonc Schrift hatte, schrieb 
plotzlich sehr schlecht, zittrig, klecksig, unter Nichteinhaltung der Linien, make 
die Buchstaben groB, schwerfallig und unregelmaBig, machte viele FKichtigkeits- 
fehler, licB Interpunktionszeichen, Buchstaben, Worte aus, schrieb die Worte 
zweimal, hing ihnen sinnlose Endungen an, die von vorhergehenden Worten 
haften geblieben waren u. dgl. Diese Schriftstorung, die sich in den mir vor- 
liegenden Schulheften Tag fiir Tag verfolgen laBt (siehe Schriftproben Fig. 1/3), 
machte sich zuerst am 7. Juni bemerkbar. Zugleich wurde das Kind still und 
verschlossen, horte oft mitten in der Tatigkeit auf und starrte zu Boden. Dieses 
Verhalten wurde immer schlimmer. Acht Tage nach dem Beginn der geistigen 
Veranderung — die Schwellungen waren inzwischen verschwunden — sturzte 
das Kind aufgeregt in die Kirche, rief der Mutter zu, sie solle rasch nach Hause 
kommen, jemand sei eingebrochen und habe ihre kleine Schwester umgebracht^ 
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Lief auch zum Nachbar, wollte die Gendarmerie holen lassen. War ganz rot im 
Gesicht vor Erregung. Zwei Stunden spater kam ein Anfall, in dem das linke 
Bein imd der linke Arm erst tonisch gespannt und dann ganz schlaff und ge- 
lahmt waren. War dabei nicht bewaiBtlos, schrie laut, sie miisse sterben, man 


Fig. 1. Schrift am 26. Mai. 


Fig. 3. Schrift am 15. Juni. 


Fig. 2. Schrift am 7. Juni. 


solle den Pfarrer und allc Bekannten holen, zeigt hochgradige Angst. Diese An- 
falle wiederholten sich von nun an in Intervallen von zunachst zwei Stunden, 
wurden immer starker. Den tonischen Krampfen folgten klonische, choreaartige, 
sie verlor aber nie das BewmBtsein, war nur furchtbar aufgeregt, meinte, jemand 
laufe ihr nach. Ende Juni wurden die Intervalle immer kiirzer. Kam gar nicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




562 


A. Knauer: Toxisch-infektiOse Psy chose 


Digitized by 


mehr aus den Kr&mpfen heraus. Xacken war ganz steif, Kopf tief in die Kissen 
gebohrt. Delirierte heftig, brachte sich liberal! Kratz- und StoBwunden bei, 
wollte immer aus deni Bett heraus, konnte von drei Personen kaum festgehalten 
werden. LieB Stuhl und Urin unter sich gehen. War benommen, erkannte meist 
ihre Umgebung nicht mehr, konnte die Worte nicht mehr finden. 

Am 2. Juli 1912 in die psychiatrische Klinik verbracht. Bei der Aufnahme 
zunachst in einer wilden Erregung. Kratzt, beiBt, schl&gt um sich. Wird aber 
auf einmal ruhig, verf&Ut in einen eigenartigen Zustand tetanischer Starre der 
ganzen Korpermuskulatur, der am starksten im linken Arm und linken Bein, 
die ausgestreckt in die Hohe gehalten werden, sowie in den Xackenmuskeln, die 
in einen uniiberwindlichen Opisthotonus verfallen sind, ausgebildet ist. 1st nicht 
bewuBtlos. Antwortet aber nicht. Blickt den Frager fcngstlich und ratios an. 
Wehrt Xadelstiche nicht ab. Temperatur 39,4. Puls klein, beschleunigt. At- 
mung beschleunigt, oberfl&chlich. 1st bleich und abgemagert. 

Nach einer Stunde lost sich die Starre wieder. Pat. richtet sich fortwahrend 
auf, versucht aus dem Kastenbett herauszusteigen, sucht und kriecht im Bett 
umher. Spricht fortwfthrend im Fliistertone vor sich hin. Benennt vorgehaltene 
Gegenst&nde — Uhr, Schliissel u. dgl. — richtig. Stottert eigentiimlich. Sagt: 
„Schlu88eltatatatftt&“, Uhrschftschasch&“. Greift sofort gierig nach den vorge 
haltenen Sachen. Blickt dabei aber leer und ausdruckslos vor sich hin. Str&ubt 
sich heftig gegen jede Beriihrung. Wird allmahlich immer unruhiger. W’irft sich 
von einer Seite auf die andere. SchlSgt mit dem Kopf und den Gliedern immer* 
fort an den Wanden des Kastenbettes an, fiihrt fortw&hrend in vorwurfsvollem 
Tone, mit rauher, heiserer Stimme Reden, von denen nichts zu verstehen ist. 
wie ein logoklonisches „T&tatata“, „SchSschasch&“. 

Abends ruhiger. Ist tief verworren. Xennt den Arzt „Vater“. Lacht oft 
sinnios vor sich hin. Verlangt oft „Kaffee“. Trinkt gierig. Die korperliche Unter- 
sucbung ergibt keinerlei neurologische Abw'eichungen. Augenhintergrund o. B. 
Gelenke frei. Von den Stichstellen ist nichts mehr zu sehen. Innere Organe o. B. 
Urin ohne EiweiB. Korper iiber und iiber mit blauen Flecken und Hautabschur- 
fungen bedeckt. Bei der Lumbalpunktion findet sich ein hoher Liquordruck. 
Liquor klar. Die mikroskopische Untersuchung ergibt nichts Abnormes. Ich kann 
gleich bemerken, daB auch serologisch wie bakteriologisch bei wiederholten Blut- 
und Liquorentnahmen nie etwas Pathologisches gefunden wurde. 

3. Juli. Heute fieberfrei. Tagsiiber psychisch zug&nglicher. ErfaBt die 
Situation. Sei im Krankenhaus in Munchen. Erkennt den Beruf des Arztes und 
der Schwester. Gibt Xamen und Alter richtig an. Sei noch nicht zur Kommunion 
gegangen, da man dazu doch 12 Jahre alt sein miisse. WeiB nicht, wie sie hierher- 
gekommen ist; kann iiber ihren Zustand und dessen Entstehung nichts angeben. 
Bittet, man moge ihrem Vater telephonieren. Wenn sie nicht angesprochen wird, 
liegt sie mit geschlossenen Augen, nestelt mit den H&nden fortw&hrend an der 
Bettdecke herum, fliistert unverstandlich vor sich hin. Reagiert nur auf laute, 
energische Ansprache. ,Puls regelmaBig, 100—130. 

Abends sehr unruhig. Singt mit lauter, rauher Stimme einformige Litaneien. 
Rutscht dabei angstlich suchend in der Badewanne umher. StoBt mitten im 
Singsang manchmal durchdringende Schreie aus. Ist in ihrem Treiben nicht zu 
unterbrechen. Antwortet nicht. Blickt leer und verworren vor sich hin. 

4. Juli. Weiter ohne Fieber. Ist den ganzen Tag in leichter motorischer 
Unruhe. Greift gierig nach vorgehaltenen Objekten. Kratzt sinnios daran herum, 
macht zwecklose Bewegungen mit ihnen, wirft sie bald wieder gleichgiiltig hin, 
greift nach etwas anderem. Zieht Jacke und Hemd aus, rollt sie zu einem Kn&uel 
zusammen, nestelt und kratzt an ihrem Korper herum. Macht manchmal tris- 
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musartige Mahlbewegungen mit dem Unterkiefer. 1st sehr schwer zu fixieren. 
Lacht fliichtig auf, wenn sie den Frager endlich bemerkt. Fahrt aber gleich wie- 
der fort in ihrem beschaftigungsdeliranten Treiben. Gibt manchmal Antworten, 
die aber meist aus einem unverst&ndlichen logokloniachen Stammeln bestehen. 
Eeholaliert, pereeveriert. Reicht auf Verlangen die Hand, vergiBt sie zuriick- 
zuziehen, l&Bt sie in der des Arztes liegen, wahrend sie mit der anderen wieder 
umherhantiert. Auf die Beine gestellt, f&llt sie zunachst mehrmals um, kommt 
schwer in Bewegung. Einmal im SchuB, geht sie sicherer. Cberkreuzt die Beine. 
Gegen korperliche Untersuchungen sehr widerstrebend. Gerat in heftige Erregung, 
wenn man sie zu halten versucht. Rollt in der Erregung oft zwangsm&Big nach 
rechts um ihre Korperachse. LaBt dauemd Kot und Urin unter sich gehen. Abends 
liegt sie ruhig. Halt die Lider krampfhaft zugekniffen. Macht fortwahrend leichte 
wogende Bewegungen mit den Lippen. Reagiert nicht. 

5. Juli. Vormittags unverandert. Liegt mit geschlossenen Augen. Verzieht 
fortwahrend das Gesicht und die Lippen. 1st nicht zu erwecken. Nimmt von 
ihren Angehorigen keine Notiz. 

Nachmittags 5 Uhr eigentiimliche Anfalle. Bohrt den Hinterkopf weit nach 
hinten in den Nacken. Streckt krampfhaft die Beine, stemmt sie fest gegen die 
Bettwand an, baumt sich in Bogenstellungen auf. Fahrt dazwischen suchend 
und tastend umher, sucht sich aufzurichten, am Bettrand festzuhalten, wird 
aber immer wieder von den Krampfen zuriickgerissen. StoBt auf der Hohe des 
Krampfes laute unartikulierte Schreie aus. Rollt oft zwangsm&Big auf die linke 
*Seite. Das Gesicht ist sehr gerotet, mit SchweiB bedeckt und angstvoll verzerrt. 
Pupillen maximal erweitert, reagieren prompt. Sobald man die Kranke anruft 
oder betastet, tritt ein solcher Anfall auf. Wenn man sich vom Bette entfemt, 
werden die Anf&lle sofort weniger. Puls w&hrend der Attacken nicht zu fiihlen. 
Atmung etwas beschleunigt. Temperatur normal. 

Nach etwa einstiindiger Dauer sistieren die Anf&lle wieder. Die Kranke 
verf&Ut wieder in einen Zustand der Reaktionslosigkeit. Im Laufe des Abends 
und der Nacht mehrfach Serien fihnlicher Anfftlle. Rchluckt schlecht. 

6. Juli. Morgens 3. Spinalpunktion (10 ccm). Wahrend und nach der Punk- 
tion wilde Erregung. Wirft sich auf den Boden, rollt sich umher, f&hrt ordnungs- 
loe mit Armen und Beinen in der Luft he rum. StoBt und tritt wiitend nach dem 
Arzt und der Schwester. Blitzartige Bewegungen, schieBen aber immer am Ziel 
vorbei. Schreit laut. Wird allmahlich ruhiger. Schlaft ein. Abends kurzdauem- 
der Erregungszustand mit tonischen Krampfen auf der linken Korpereeite. 

7. Juli. Ist den ganzen Tag tief benommen. Reagiert auf Anruf, Schiitteln 
nur mit fluchtigem Augenaufschlag und fliichtigem Lacheln. Bringt Nahrungs- 
fliissigkeit fast nicht mehr herunter. Beim Versuch die Zunge vorzustrecken, 
bringt sie die Spitze nicht iiber die Zahnreihe hinaus. Puls flatternd. Im Laufe 
des Tages wird der Zustand wiederholt von Krampfanfallen im linken Arm und 
Bein unterbrochen. Dabei jedesmal lautes Geschrei und unverst&ndliches Logo- 
klonieren. 

8. Juli. Korperlich sehr verfalien. Liegt stundenlang mit geschlossenen 
Augen, riihrt sich nicht. Nur befinden sich die Kiefer- und Handmuskeln fort- 
w&hrend in einem leichten Wogen. Alle drei bis vier Rtunden Erregungszustftnde. 
Die Glieder werden auf einmal ziellos umhergcworfen. Die Augen sind wild und 
verwirrt. Sie greift nach der dargebotenen Hand des Arztes, klammert sich hilfe- 
suchend daran an. Nach diesen Zustanden sehr blaB und vollig reaktionslos. 

Neurologisch findet sich jetzt eine deutliche Steigerung des linken Patellar- 
reflexes und zeitweise auch am linken FuB Klonus und Babinski. Seit Mit tag 
zum erstenmal wieder Fieber: 38,9. Hustet. Hat Durchfalle. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXI 3S 
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9. Juli. Mittags fieberfrei. Erregungszustand© werden weniger und ver- 
lieren an Intensit&t. Schluckt besser. 1st psychisch zeitweilig etwas zug&ng- 
licher, antwortet auf Fragen. 1st aber nicht zu verstehen, man vemimmt nur 
ein undifferenziertes Logoklonieren: „Tat&t&ta“. L&chelt wieder mehr. 

10. Juli. Nachmittags wieder Anf&lle krampfartiger Muskelstarre, vorwfe- 
gend links mit Opisthotonus und Bogenstellungen. 

11. Juli. Kraftezustand besser. Zeigt wieder stundenlang Beschaftigungs- 
delirien. Greift gierig nach vorgehaltenen Gegenst&nden. Hantiert damit sinnloe 
herum, fliistert vor sich hin, wird ungehalten, wenn man ihr die Sachen fort- 
nehmen will, heult. Blickt die umherstehenden Personen nur an, wenn sie sehr 
laut angeredet wird, lachelt fliichtig, wendet sich gleich wieder ab. Schreit zeit* 
weise durchdringend auf. 

12. Juli. Liegt meist mit geschloesenen Augen, bewegungslos, schaut aber 
auf, wenn sie angesprochen wird, benennt vorgehaltenen Schliissel richtig unter 
starkem Logoklonieren: ,,Tatat&tatel“. 

18. Juli. Seht schwach und standig benommen. Lachelt aber, sobald sie den 
Arzt oder die Schwester erblickt, verzieht den Mund, wie wenn sie etwas sagen 
wolle. Antwortet auf Fragen auch ofter mit einem deutlichen „Ja“ oder „Nein“. 
Vorgehaltene Gegenstande sucht sie oft noch triebartig zu erhaschen. Kano 
aber die Arme kaum von der Unterlage erheben. Dabei wackeln die Hande so, 
daB eine koordinierte Greifbewegung nicht zustande kommt. Kann trotz er- 
sichtlicher Anstrengung die Zunge nicht liber die Zahnreihe hinausbringen. Kant 
und schluckt sehr langsam und mit groBer Miihe. Auf die Beine gestellt, ffcllt sie 
sofort um. Taglich etwa zweimal noch tonische Kr&mpfe, jetzt hauptsachlieh 
rechts. Nicht sehr energisch. Stundenweise — besonders Mittags — tiefer Sopor. 
Puls unregelm&Big, 80—100. Dauemd ohne Fieber. 

21. Juli. 1st wieder etwas aufgeweckter. Schaut und hort ihren Nach bun 
zu. Zeigt Interesse an Spielzeug, hantiert sehr ungeschickt damit. Freut sich 
aber, lacht. FaBt Fragen ziemlich prompt auf. Antwortet allerdings nur durch 
bejahende und verneinende Kopfbewegungen. Gibt zu verstehen, daB, wenn 
ihr die Wahl zwischen einer Puppe oder einem Pferdchen gelassen wiirde, sie die 
Puppe vorziehen wiirde. 

Heute mittag aus diesem gebesserten Zustande heraus wieder explosions- 
artiger, heftiger Erregungszustand. Heult laut. Wenn man sie anriihrt, werden 
die Arme krampfhaft an die Brust angezogen. Dabei sind die Hande in Pro- 
nationsstellung, die Finger gestreckt, zittern leicht, Daumen eingeschlagen. Macht 
fortwahrend Schluckbewegungen, atmet miihsam. Versucht fortwahrend sich 
aufzurichten. Wenn die Muskelstarre sich fur Augenblicke lost, schlagt sie wu- 
tend um sich. Wird ganz wild, wenn man sie durch Anbieten ihres Spielzeuges 
zu beruhigen versucht. StoBt es erregt weg, sucht es zu verfolgen. Puls klein, 
ca. 100. Pupillen weit, reagieren. 

22. Juli. Seit der gestrigen Erregung wieder viel miider und hinf&lliger, ruhrt 
sich kaum, schaut aber auf, wenn sie angesprochen wird. Lachelt. Neurologisch 
findet sich noch immer eine Steigerung des linken Patellarreflexes und eine deut- 
liche Schwache der linken Bauchdeckenreflexe. Korperlich sehr h^runterge- 
kommen. Hat seit der Aufnahme um 5 Kilo abgenommen. Wiegt nur noch 
24 Kilo. 

26. Juli. Durch Schlauchfutterung mit hochwertigen Nahrungsmitteln (Rahm, 
Hygiama) ist es gelungen, eine leiohte Gewichtszunahme zu endehlen. Die Situ¬ 
ation ist aber durch zwei m&chtige Abscess© am GesaB kompliziert worden, aus 
denen sich bei der Offnung m&chtige Eitermassen ergieBen. Behandlung mit 
Borwasserspulungen und Permanganatb&dern. 
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Psychisch wieder etwas freier. Versucht oft, mit einer Puppe zu spielen. 
Hantiert ganz sinnlos damit. Scheint oft ganz ratios zu sein, wie sie Hande und 
Arme bewegen soil, um die Puppe aufzuheben. Freut sich am meisten, wenn 
man ihr die Arbeit abnimmt und ihr mit der Puppe etwas vorspielt. Gibt auf 
Fragen gar keine Antwort mehr. StbBt aber, wenn sie unwillig wird, manchmal 
kurze, nicht mehr logoklonische Bemerkungen aus: „Das dumme Bad, muB ich 
schon wieder hinein?“ „Jetzt wird mir’s aber zu dumm.“ u. dgl. 

28. Juli. Heute friih 5 Uhr ohne Vorboten schwerer epileptischer Anfall 
von typisch tonisch-klonischem Ablauf, Mundsch&umen, Cyanose des Gesichts, 
vollige BewuBtlosigkeit. Nachher stundenlanger tiefer Schlaf. Den ganzen Tag 
fiber somnolent. 

29. Juli. Heute morgen ein zweiter, ebenfalls ganz typischer epileptischer 
Anfall. 

Im Laufe des Tages ofter anfallsweises lautes Lachen. 1st tief verworren. 
Schenkt Fragera gar keine Beachtung. 

2. August. Kein epileptischer Anfall mehr. 1st dagegen wieder ganz uuzu- 
g&nglich geworden. Hat fiir Spielzeug kein Interesse mehr. 1st wieder st&ndig 
in motorischer Unruhe. Kratzt viel im Gesicht und am Korper herum. VerlaBt 
oft triebartig das Bett, eilt zum Fenster. Lacht oft sinnlos. Verf&llt auch wieder 
stundenweise in lautes Schreien und Heulen. Verrftt keine Freude iiber den Be- 
such ihrer kleinen Geschwister, die sie in der letzten VVoche noch sehr zartlich 
begriiBt hat. 

4. August. Nachts immer unruhig. St&ndig in motorischer Erregung. Rennt 
oft impulsiv auf die Fenster zu, klettert auf die Fensterbanke hinauf, starrt wirr 
hinaus, fliistert dazu unverstandlich, wird sehr ungehalten, wenn sie zuruckge- 
fiihrt wird. Bricht taglich zwei bis dreimal explosionsartig ohne erkennbaren 
Grund in lautes Jammem aus. Schluckt jetzt gut. Verschlingt die Speisen gierig. 

5. August. Wird heute in den Garten gefiihrt. Rennt ziellos herum. SchlieBt 
sich ungeniert jedem an, der ihr begegnet, meist Kranken, die ihr ganz fremd 
sind. VerlaBt die Gesellschaft aber bald wieder. Streichelt die ihr begegnenden 
Kinder, nimmt ihr Spielzeug auf, wirft es gleich wieder weg, rennt blindlings 
davon. Versucht Tiiren, auf die sie stoBt, zu offnen. Benimmt sich sehr unge- 
schickt. Versucht, den ihr gereichten Schliissel hartnackig mit dem Ringende ins 
Loch zu stecken. Entdeckt ihren Irrtum von selbst nicht. Nachdem der Arzt 
ihr den Schliissel richtig hineingesteckt hat, versucht sie hartn&ckig, ihn in der 
verkehrten Richtung herumzudrehen. Versteht nicht, als ihr gesagt wird, daB 
sie anders herumdrehen soil. Tiiren, die nach innen aufgehen, versucht sie hart¬ 
n&ckig nach auBen aufzudriicken. Bemerkt nicht den Grund der Erfolglosigkeit 
ihres Miihens. Auch auf der Abteilung ganz desorientiert. MuB immer gefiihrt 
werden. Rennt sonst blindlings davon. Steifer, unsicherer Gang. Ihr ganzes 
Verhalten zeigt, daB sie nicht die dunkelste Ahnung von ihrer Lage und den sie 
umgebenden Personen hat. Ebenso fremd scheinen ihr die Eltem und Geschwister 
geworden zu sein. Schenkt ihnen gar keine Beachtung. Reagiert auf Fragen 
gar nicht mehr. 1st vollig verstummt. 

6. August. Abends 11 Uhr dritter typisch epileptischer Anfall. 

7. August. 1st den ganzen Tag sehr blaB und elend. Schlaft immerzu. 

Abends Erregungszustand. Schreit laut. Drangt sich an Arzt und Schwestern 

heran, sucht sie festzuhalten und zu umarmen. ReiBt den Arzt an der Uhrkette. 
Schl&gt plotzlich wiitend auf alle ein. Hort nicht auf beruhigendo Zuspriiche. 

15. August. Blodes, unzugangliches Wesen. Rennt, wenn sie auBer Bett ist, 
blindlings umher, sucht Personen, die sich ihr in den Weg stellen, stiirmisch auf 
die Seite zu drucken. Macht oft stundenlang einformige Bewegungen. Rennt 
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mit Vorliebe unaufhorlieli, maschinenmaBig im Kreise herurn. FaBt alles an, 
was ihr in die Augen falit, hantiert meist ganz sinnlos damit. Zeigt auBer fur 
kleine Kinder, die sie gelegentlich streichelt, fur keinen Menschen irgendein Ge- 
fiihl der Zuneigung. 

17. August. Es gelingt heute mit groBer Miihe festzustellen, daB ihre Auf- 
fassung sehr schlecht ist. Verwechselt mit Namen bezeichnete Bilder und Gegen- 
stande in ganz sinnloser Weise. Verwechselt cinen Esel mit einer Gans, einen 
Stuhl mit einem Haus u. dgl. Einige Bilder und Objekte (Puppe, Pferd, Messer) 
erkennt sie gelegentlich. Bei einem Leseversuch, zu dem sie gebracht werden 
kann, entziffert sie nach langem Versuchen die erste Silbe, die sie dann logo, 
klonisch wiederholt. Ist vor Druck- und Schreibschrift gleichmaBig unfahig. 
Kann auch ihre eigenen Schreibhefte nicht mehr lesen. Gibt zu verstehen, daB 
sie selbst der Schreiber war und den Verlust ihrer Lese- und Nchreibfahigkeit 
bemerkt. Was die letztere Fahigneit anbelangt, so bringt sie ohne und mit Vor- 
lage nur stereotyp aneinandergereihte Zickzacklinien und Buchstabenbruchstucke 
zustande (siehe Fig. 4.). Weitergehende Verstandesaufgaben, z. B. die einfach- 
sten eingelemten Rechenaufgaben finden gar keinen Widerhall in ihr. Geht dar- 
auf gar nicht ein. Dem Spiel einer Musikdose schenkt sie nicht die geringste Be- 
achtung, wahrend sie auf auffallendc, gl&nzende Gesichtseindriicke gleich los- 

cfavvvviwiA*. 

Fig. 4. 17. August. Versuch, Vornatnen „Anna“ ru Bchreiben. 

stiirzt. Ist wahrend der Untersuchung immerfort beschaftigt, ist aber schwer 
zu fixieren, zeigt fur nichts ein tieferes, nachhaltiges Interesse. Spricht im all- 
gemeinen nur, wenn sie Argerlich wird, sagt, wenn sie zum Losen der gestellten 
Aufgaben angehalten wird, unwirsch: „Ich will net. u „Geh weg.“ Meist bringt 
sie nur ein undifferenziertes „Tat&tatata“ heraus. 

Wird oft anfallsweise von Schlafsucht befallen, legt sich plotzlich nieder, 
ist nicht mehr zu erweeken. Bricht manchmal auch in lautes, blodes Lachen aus. 

1. September. Bietet ganz das Bild eines ercthisehen Idioten. Ist aufmerk- 
sam, und gewohnlich in einer leichten geschaftigen Unruhe. Wenn ihr Spielzeug 
angeboten wird, greift sie sofort danach, gebraueht es ganz sinnlos, sucht es zu 
zerstoren. Wenn sie gekitzelt wird, lacht sie unbandig, aber in ganz bloder, un- 
friseher Weise. Fiihlt sich zu keinem Menschen besonders hingezogen, zeigt 
in ihrem Verhalten, daB sie die Eltern und Geschwister nicht mehr erkennt. Ist 
im allgemeinen sehr storrisch, besonders, wenn sie aufs Klosett gefiihrt wird. 
Wird alle Tage mehrmals erregt, schreit sinnlos, schlagt wild um sich, klammert 
sich an alle Leute an, greift die Kranken an, zerrt sie mit Vorliebe an den Haaren. 
Rennt wahrend der Erregung auch stundenlang einformig im Kreise herurn. Ver- 
fallt nachher gewohnlich in Schlaf, ist sehr blaB. Zeigt immer denselben bloden, 
ausdruckslosen Blick. Spricht gar nicht mehr. Scheint die einfachsten Anreden 
und Fragen nicht mehr zu verstehen. Macht oft eigentiimliche, schlenkemde 
Handbewegungen, Verschlingt die Nahrung in tierischer, gieriger Weise. Hat 
sich korperlich gut erholt. Ist wieder auf dem Eintrittsgewicht angelangt. 

1. Oktober. Wesentliche Anderung nicht eingetreten. Hat wieder 4 Kilo 
an Gewicht verloren. Halt zeitweise den Urin zuriick. Spricht gar nicht. Mustert 
den Arzt bei den Visiten mit bloden, angstlichen Blicken. Verkriecht sich stun¬ 
denlang unter der Bcttdecke. Liegt auf dem Bauch, bohrt das Gesicht in die 
Kissen. Halt Gegenstande, die ihr gegeben werden, krampfhaft fest, ohne Ge- 
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brauch davon zu machen. Fast t&glich stundenweise sehr erregt, jammert ein- 
tonig, schreit zuweilen durchdringend auf. Schabt mit den Beinen auf der Bett- 
decke herum. Macht einformige, drehende Bewegungen mit den H&nden. Halt 
der Arzt ihr die Hand hin, so f iihrt sie die Drehbewegungen um dessen Hand herum 
aus. LABt Stuhl und Urin unter sich gehen. 

1. November. Hat wieder zwei Kilo zugenommen. Psychisch unver&ndert. 

29. Dezember. Spricht gar nichts. Gibt meist die Hand, klammert sich fest, 
greift blind lings nach vorgehaltenen GegenstAnden. IBt gierig. LAuft oft ziellos 
umher, schreit eintonig oder sitzt und liegt zusammengekauert in den Ecken 
herum, den Kopf hangen lassend. 8tarrt leer vor sich hin. WeiB mit einer ihr 
zu Weihnachten geschenkten Puppe nichts anzufangen, stellt sie vor sich auf, 
zeigt keine Freude, laBt sie wieder fallen. 1st seit Mitte November dauernd auf 
dem Eintrittsgewicht. 

Von Mitte Januar 1913 an bahnt sich plbtzlich im psychischen Zustande der 
langst fiir endgiiltig verblodet angesehenen Kranken eine tiefgehende Wandlung 
an, iiber deren Entwicklung folgendes mitgeteilt sei. 

13. Januar 1913. Nimmt die Hand des Arztes, reibt mit einem seiner Finger 
in der Gegend ihres rechten oberen Mahlzahnes, der hohl ist und ausgezogen wird, 
ohne daB Pat. sich besondere dagegen straubt. 

22. Januar. Fftngt auf einmal an, zu sprechen. StoBt mit scharfer Akzentuie- 
rung, in schriftdeutscher, dialektfreier Aussprache kleine Satze oder einzelne, 
mehr oder weniger zusammenhangende Worte aus: „Im Nebenzimmer ist ein 
Regenschirm — mein Bruder Josef ist in Straubing“, „Zahnarzt ■— Tal 14 — 
rumgebohrt“. Ruft oft nach der Sch wester. Habe Angst; es sei ein groBer Mann 
da. Erz&hlt dem Arzt, sie habe von ihrer Firmpatin 10 Mark und eine Uhr zur 
Firmung bekommen. Lacht ab und zu wahrend der Unterhaltung, Scheint sich 
selber iiber die Wiederkehr der Sprache zu freuen. Macht den ganzen Tag Ver- 
suche, zu reden. Bringt oft nur schlechtartikulierte, kaum verstAndliche Worte 
und Silben heraus. Gesichtsausdruck weniger leer wie bisher. Scheint Fragen 
zu verstehen. Nickt sehr lebhaft mit dem Kopf dazu. 

27. Januar, Hat die Sprache wieder verloren. Macht aber einen freieren 
Eindruck. Blickt verstAndiger. Wehrt liebkosende Beriihrungen nicht mehr 
blindlings ab, wie bisher. Gibt auf einfachere Fragen durch bejahende und ver- 
neinende Kopf be wegungen sinngemaBe Antworten. 1st wesentlich ruhiger ge- 
worden, sitzt nicht mehr so tot und stumpfsinnig umher. Fiebert aber plotzlich 
wieder. Nimmt wieder an Gewicht ab. 

Fiebert vom 27. Januar an bis zum 15. Februar fast stAndig bis zu 39,8. 
Zugleich finden sich Schwellungen im rechten Knie- und Handgelenk. 
t)ber der Mitralis ein systolisohes Ger&usch. Aspirin- und Digitalisbehand- 
lung. Pat. stohnt sehr viel. Nahrungsaufnahme gut. 

16. Februar. Fieber und Gelenkschwellungen verschwunden. Herzger&usch 
noch vorhanden. Hat drei Kilo abgenommen. 

26. Februar. Schreibt seit vorgestem sehr viel auf Schiefertafel: Zahlen, 
Geburts-, Namens-, Tauftag, Namen u. &. Lost schriftliche Rechnungen ,wie 
1 + I 2 + 1, 3 + 1 u. dgl. Spricht nichts. Hat groBen Appetit. Stiehlt sich 
SiiBigkeiten und Mehlspeisen zusammen. 

9. M&rz. Wird immer lebhafter. Zeigt natiirlichen, intelligenten Geeichts- 
ausdruck. Liest viel in der Fibel. Bewegt dabei die Lippen, fliistert auch zu¬ 
weilen. Ist aber nicht zum Lautlesen zu bringen. Schreibt viel und geordnet auf 
der Schiefertafel. 1st sauber. Nimmt zum Essen am Tisch Platz. Hilft der Schwe- 
ster bei der Pflege kranker Kinder, fiihrt diese. 

In den letzten Tagen Schwellung und Rotung des rechten Kniegelenks. Kcin 
Fieber. 
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20. Mftrz. Hat geordneten Brief an die Eltern geschrieben, urn ihren Besuch 
gebeten. Spricht aber bei ihrem Erscheinen nicht mit ihnen. Lost schriftlich 
alle Rechenaufgaben, die von einer guten Volksschiilerin ihres Alters erwartet 
werden konnen, z. B. (12 X 13) 156 (23 + 44) 67; (43 —17) 26; (50—28) 22; 
(369 : 9) 41 usf. Schreibt Monats- und Wochentage fehlerlos auf. Jahr habe 
365 Tage, Monat 30 Tage, Stunde 60 Minuten, Minute 60 Sekunden. Fruhling 
beginne am 21. M&rz. Die Schrift ist wieder sauber und regelm&Big. Keine Feh- 
ler mehr. 

1. April. Hat seit einigen Tagen wieder angefangen zu spreehen. Sprach 
anfangs nur naeh: erst einzelne Worte („Danke“), dann kurze Sfttze. Gibt jetzt 
auch Antworten und kufiert gelegentlich Wiinsche. Man hat aber das Gefiihl, 
dafi das Reden ihr noch groBe Miihe macht und sie mehr auffaBt und denkt, 
als sie aussprechen kann. 

4. April. FuBgelenke abends wieder geschwollen. Leichte Temperatur- 
steigerung. 

Wird zu kleinen Handarbeiten angehalten. Wickelt Wolle auf, strickt. Be- 
nimmt sioh geschickt, nur etwas langsam. 

10. April. Erkennt Farben und geometrische Figuren richtig. Spricht Satz 
von 15 Silben richtig nach, l&Bt erst bei 20 Silben eine aus. Wiederholt sechs- 
stellige Zahlen, l&Bt erst bei siebenstelligen eine Ziffer aus. Ordnet je zwei gleich* 
aussehende Objekte nach dem Gewicht, versagt bei drei Gegenstanden. Kleine 
Erz&hlungen schlecht nacherzahlt. Vermag leichte Texte, in denen Worte aus- 
gelassen sind, nicht zu erg&nzen. Findet an unvollstandigen Zeichnungen (Ge- 
sicht ohne Nase, Frau ohne Arm) nicht den Defekt heraus. Ermiidet bei den 
Priitungen rasch. 

12. April. Schmerzen im FuBgelenk. Temperatursteigerung. Stiller wie sonst. 
Weint vieL 

16* April. Wiederholt jetzt siebenstellige Zahlen richtig. Erganzt verstiim- 
melte Texte und Bilder richtig. FaBt den Zusammenhang von bildlichen Dar- 
stellungen eines Blindekuhspiels, der Bestrafung eines Buben fiir einen dummen 
Streioh u. ft. richtig auf. 1st nur ausn&hmsweise imstande, auf Worte Reime 
zu finden, aus sieben Worten einen Satz zu bilden. F&llt korrekte asthetische 
Urteile iiber Portrate. Ratselartige Aufgaben, Definitionen abstrakter Begriffe 
gelingen nicht. 

Weitere intellektuelle Fortschritte macht sie bis zu der am 9. Mai erfolgten 
Entlassung aus der Klinik nicht. 1st bis zur Entlassung noch sehr einsilbig. Stim- 
mung immer gedriickt. Weint viel. Bietet korperlich nur die Erscheinungen 
einer Mitralinsuffizienz. Wiegt 6 Kilo mehr als beim Eintritt in die Klinik. 

Zu Hause bald gesprachiger. Hatte zueret eine merkwiirdige Neigung, alle 
an sie gerichteten Fragen papageienmaBig zu wiederholen. Legte dieses Ver- 
halten aber allm&hlich ab, benahm sich naturlich. Fand sich zuhause rasch in 
die alten Verhaltnisse zuriick. Erkannte aUe alten Freunde und Bekannten ohne 
weiteres wieder. Zur Zeit einer von mir am 15. August vorgenommenen Nach- 
untersuchung sieht Pat. bliihend und gesund aus. Benimmt sich ganz naturlich, 
ist nur sehr schiichtem und zum Weinen aufgelegt. Soli aber in Geeellschaft ihrer 
Freundinnen lebhaft und lustig, wie friiher, sein. 1st aber nie auffallend heiter. 
Hilft der Mutter eifrig und gewandt bei der Hausarbeit. Macht aUes tadellos 
und selbstandig. Ist ebenso tiichtig auf alien anderen Gebieten, die sie friiher 
beherrsoht hat. Mutter vermag in ihren Leistungen auf keinem Gebiet mehr 
einen Unterschied gegen friiher zu finden. 

Ebenso erfreulich ist eine eingehende klinische Intelligenzpriifung. Zeigt 
vorziigliohe Kombinations- und Merkf&higkeit. Lost jetzt Ratsel prompt. Defi- 
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niert abetrakte Begriffe. L6et im Kopf einfache und eingekleidete Aufgaben aus 
dem Zahlenkreise 1—1000 prompt. Beschreibt Form und Farbe von Geld und 
Briefmarken. Hat gute geographische und geschichtliche Kenntnisse. Memoriert 
fehlerloe fruher gelernte Lieder und Gebete. Beschreibt die nur zweimal von ihr 
zuriiekgelegte, duroh wiederholtee Umsteigen komplizierte Reise von dem neuen 
Wohnort, in den der Vater vor kurzem iibergesiedelt ist, nach Miinchen ganz 
genau und ebenBo den Weg vom Bahnhof zur Klinik. Hat den Wunsch, bald 
wieder in die Sohule zu durfen. Beurteilt ihre Krankheit vemiinftig. Es ist nie- 
male notwendig gewesen, Teile ihres friiheren Wissens wieder einzulemen. 

Es besteht eine vollige Erinnerungsliicke fiir die Hauptzeit der Krank¬ 
heit. Erinnert sich aus der ersten Zeit nur, daB sie in der Schule schlecht ge- 
schrieben und immer Kopfschmerzen gehabt habe. Verfasser, der in den ersten 
Monaten ihr behandelnder Arzt war, und den sie in den sp&teren Krankheits- 
stadien infolge einer langen Aus lands reise nicht mehr wiedergesehen hat, ist ihr 
vOllig unbekannt. Erinnert sich nur derjenigen Arzte und Schwestern, die nach 
Ostem noeh mit ihr in Beruhrung gekommen sind. Die ganze Zeit vor Ostern 
bis zuriick zu den ersten Krankheitstagen ist aus ihrem Ged&chtnis verschwun- 
den. Erf&hrt auoh vom Verfasser zum ersten Male, daB inzwischen Prinzregent 
Luitpold gestorben sei. Nimmt diese Mitteilung sehr unglaubig auf. 

Hat zu Hause keine k&rperlichen Beschwerden mehr gehabt. 

DaB es sich im vorliegenden Falle um eine infektios-toxische Psychose 
gehandelt hat, bedarf keiner weiteren Ausfiihrung. Auf welcher atiolo- 
logischen Basis ? Man k6nnte sich versucht fiihlen, an Stelle des in der 
Vorgeschichte angegebenen Zusammenhanges den in den letzten Monaten 
der psychischen Erkrankung hervorgetretenen ziemlich heftigen akuten 
Geienkrheumatismus als Quelle des Leidens anzusehen. Ich habe in 
meiner vorhergehenden Arbeit dargelegt, daB typische Rheumatismus- 
psychosen zuweilen auch dem Manifestwerden des Geienkrheumatismus 
vorausgehen konnen. Indessen ist mir das nur in Fallen mit leichteren 
geistigen Storungen begegnet. Falle, in denen dem Ausbruch einer so 
ungewohnlich sohweren exogenen Psychose erst nach fast 8 monatigem 
Bestand Fieber und Gelenksschwellungen folgen, sind mir nirgends in 
der Literatur vorgekommen. Ich muB es aber auch auf Grand der 
klinischen Symptomatologie der Psychose fiir ganz ausgeschlossen halten, 
daB hier eine Rheumatismuspsychose vorgelegen hat. Das ganze psychi- 
sche Rrankheitsbild ist geradezu ein Kontrast zu dem des rheumatischen 
Irreseins. Der schwere geistige Defektzustand, in dem die Kranke viele 
Monate sich befand, hat mit der traum- und schlafartigen geistigen 
Schwache im Rheumatismusstupor gar nichts gemein. Gegeniiber der 
Lahmung der Willens- und Auffassungsvorgange bei den Kranken der 
letzteren Art sehen wir bei dieser Patientin geradezu eine abnorme 
Lebhaftigkeit dieser Funktionen. Die Kranke reagiert fast reflexmaBig 
rasch auf jeden Reiz, gegeniiber der langsamen, tragen Verarbeitimg 
der Eindriicke und Reaktion der Rheumatismusstuporosen. Anderer- 
seits zeigte unsere Kranke auch nicht die Spur jenes tiefen Widerhalls 
im Erinnerungsbesitz und der gemiitlichen Sphare, die, wie ich in der 
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vorigen Arbeit dargelegt habe, auch auf der Hdhe des Rheumatismus- 
stupors noch erhalten ist. Das bewuBte Verstandhis der Eindriicke 
war trotz der regel maBigen und prompten Beantwortung mit Willens- 
auBerungen bei der hier geschilderten Kranken so gat wie gar nicht 
mehr wirksam. Aus dem gleichen Grunde ist, wie ich glaube, auch die 
Erinnerangsliicke unserer Kranken von einem so groBen zeitlichen Um- 
fang und einer so absoluten Leere, wie ich das im gleichen Grade in 
Beschreibungen von protrahierten Rheumatismuspsychosen nie ge- 
funden habe. Man kann nicht einmal von einer Verworrenheit bei ihr 
sprechen, da in der Verworrenheit die auftauchenden Wahmehmungen 
und Vorstellungen doch noch in ein breites Gedankengewebe eingefugt 
werden. Auch an hebephrene Verbl&dungszustande, denen nach der 
Literatur die infektiosen Schwachezustande nach GelenkrheumatismuB 
gelegentlich ahnlich sehen kdnnen, erinnerte das Verhalten unserer 
Kranken nicht im geringsten, dagegen durchaus an angeborene Idiotie. 
Es ist gar nicht mOglich, in Worten den groBen Unterschied wiederzu- 
geben, den der unmittelbare, vergleichende Anblick dieser Patientin 
und der monatelang im Nebenbett liegenden Kranken 11 meiner vorher- 
gehenden Arbeit darbot. Ich mSchte auch darauf hinweisen, daB die 
bei der letzteren und einer Reihe anderer Rheumatismuspsychotischen 
von mir geschilderte hypomanische Stimmungsschwankung in der 
Rekonvaleszenz im vorliegenden Falle nicht nur nicht vorhanden war, 
sondem daB an ihrer Stelle sogar eine abnorme Traurigkeit die Psychose 
zum AbschluB gebracht hat. Das auf der Hdhe des Demenzstadiums 
im AnschluB an die epileptischen Anfalle beobachtete anfallsartige 
blode Lachen ist schwerlich etwas Aquivalentes. 

Ich glaube, man kann nicht umhin, die merkwiirdige Atiologie, die 
uns von den Eltem berichtet worden ist, als sehr wahrscheinlich an- 
zusehen. Die zeitlichen Angaben iiber den Fliegenstich und der aus 
den Schreibheften exakt zu bestimmende Tag des Beginns der psychi- 
schen Stdrung harmonieren vollkommen miteinander. Es ist mir 
freilich nicht gelungen, in der Literatur ein ahnliches Vorkomm- 
nis ausfindig zu mac hen. Der Gedanke lage nicht fern, daB 
die Fliegenstiche eine Tetanusinfektion in der Kranken erzeugt 
hatten und daB der vorliegende Fall die bisher immer vermiBte Be- 
obachtung einer Tetanuspsychose darstellte. Der tetanische Charak- 
ter und die deutliche Reflexnatur der in den ersten zwei Monaten 
aufgetretenen heftigen Muskelkrampfe legt diese Vermutung nahe. 
Indessen halte ich diese Annahme doch nicht fur berechtigt, da die 
Lokalisation der Krampfe nicht typisch ist — die Gesichtsmuskeln 
waren so gut wie gar nicht beteiligt — und auBerdem neben den 
tonischen Krampfen sehr ausgesprochen choreaartige Reizerscheinungen 
in der Muskulatur vorhanden waren. Man darf daher wohl annehmen, 
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daB ein selten als Krankheitserreger auftretendes Leichengift die Ursache 
gewesen ist. 

Was das Symptomenbild der Psychose anbelangt, so ist mir ahn- 
liches ebenfalls in der Literatur nicht aufgestoBen. Ich wiiBte auch 
nicht, wo ich das Krankheitsbild in der Bonhoefferschen Klassifikation 
der exogenen Psychosen unterbringen sollte. Am ehesten erinnert der 
ganze Verlauf an gewisse akute Delirien mit nachfolgenden schweren 
geistigen Schwachezustanden. In einem von mir vor 5 Jahren in der 
psychiatrischen Klinik zu Greifswald beobachteten Falle eines im 
Puerperium, zugleich mit der Eruption eines unklaren, pemphigus- 
artigen allgemeinen Hautausschlages ausgebrochenen schweren fieber- 
haften Angstdelirs, mit schrecklichen Flammen- und Bedrohungs- 
halluzinationen und heftigster Erregung, das Bonhoeffers Rat 
entsprechend mit Infusion groBer Mengen Kochsalzlosung behandelt 
wurde, schloB sich nach etwa einwochiger Dauer ebenfalls ein mehrere 
Monate dauernder Defektzustand an, der uns nach seinem Aussehen 
veranlaBte, bei der Kranken eine Dementia praecox anzunehmen. 
Die Kranke blieb trotz bester korperlicher Erholung verworren, affekt- 
los, horte massenhaft Stimmen aus alien Teilen des Hauses, behielt 
wahrend der in vollige Heilung iibergegangenen Besserungsperiode, 
in der sie viel weinte, noch lange einen Residualwahn zuriick. Auch 
solchen weniger seltenen Fallen gegeniiber hebt sich das Bild unserer 
Kranken markant ab. 

Typische epileptische Anfalle, wie sie unsere Kranke im Verlauf 
der Psychose hatte, sind, wie Bonhoeffer nachdriicklich betont, nach 
akuten Krankheiten nichts Seltenes. Im Verein mit den beobachteten 
neurologischen Herdsymptomen deuten sie darauf hin, daB der Er- 
krankung ein encephalitischer ProzeB zugrunde gelegen hat. Man muB 
wohl annehmen, daB die Veranderungen im Zentralnervensystem nicht 
in einem nennenswerten Untergang des funktiontragenden Gewebes 
bestanden haben, sondem trotz iiberaus weitgehender Vemichtung der 
Funktion nicht liber einen Grad hinausgegangen sind, an dem die Er- 
holungsfahigkeit aufhort. Der Fall lehrt, wie wichtig in solchen Er- 
krankungen eine sorgfaltige korperliche Pflege und eine energische, 
nicht nachgebende Nahrungszufuhr ist, und wie vorsichtig man sein 
muB, ehe man die Hoffnung auf einen gunstigen Ausgang aufgibt. 
Hier mochte ich noch auf einen interessanten Punkt hinweisen. Wemi 
auch der Zusammenhang des psychischen Leidens mit dem Gelenk- 
rheumatismus abzulehnen ist, so bin ich andererseits geneigt, die 
Heilung der Psychose mit dem Ausbruch der Polyarthritis in Verbindung 
zu bringen. Ich habe in der vorhergehenden Arbeit darauf hingewiesen, 
daB Rezidive des Gelenkrheumatismus, wie allerdings auch das Auf- 
treten anderer akuter Krankheiten die Rheumatismuspsychosen zur 
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Abheilung bringen kdnnen. Im vorliegenden Falle ist das zeitliche Zu- 
sammeufallen des Ausbruches der Rheumatismuserkrankung und des 
ereten Wiedererwachens der geistigen Krafte zu auffallig, als dab man 
an der Vermutung eines gunstigen Einflusses der Rheumatismus- 
infektion auf den cerebralen KrankheiteprozeB vorbeikommen konnte. 
Solche Erfahrungen konnten wohl dazu anregen, die neueren Vereuche, 
durch Erzeugung kiinstlichen Fiebers giinstig auf organische Him* 
erkrankungen zu wirken, besonders auch auf infektidse Schwache 
zustande auszudehnen. 
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